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1. Uvod
Cilem oboru fyzioterapie je zachovani a obnoveni optimalni funkce pohyboveho
systemu. Pohyb, jako jeden ze zakladnich atributu pojmu zdravi, pusobi na ostatni
funkce organismu, vcetne funkci psychickych. (9)
Jiz dana diagnoza dermatomyositis pfedznamenava nelehkost splneni vyse
uvedeneho cile v intencich specifickych dusledku projektujicich se do funkce
pohyboveho aparatu. Rehabilitacni postupy pfi dermatomyozitide, jak uvadi
Tauchmannova, Gubzova (18), museji byt sestaveny pfisne individualne.
Fyzioterapeuticke metody a techniky, ktere jsem aplikovala vprubehu lecebne
rehabilitace, pine obsahove koresponduji s naplni studia tfileteho bakalafskeho oboru
fyzioterapie FTVS UK.
Cilem teto bakalafke prace, ktera vznikla na zaklade konani souvisle odborne
praxe v Revmatologickem ustavu v Praze, v terminu od 12.1.2009 do 6.2.2009, je
ziskani teoretickych podkladu pro diagnozu dermatomyositis a nasledne vypracovani
kazuistiky u vybrane pacientky s vyse uvedenou diagnozou.
2. Cast obeena
2.1 Klasifikace revmatickych onemocneni
Za standardni klasifikacni system je dnes povazovana Mezinarodni klasifikace
onemocneni (International Classification of diseases - ICD), ktery publikovala Svetova
zdravotnicka organizace (SZO). Tento system byl pfijat vetsinou clenskych zemi. (19)
Jeji pfeklad je uveden v tab. c.l. Pavelka (19) uvadi, ze je vsak stale rozsifenejsi
pouzivani klasifikace revmatickych chorob American rheumatism association (ARA),
ktere publikoval v roce 1983 Decker.
Z nize uvedene klasifikace vyplyva, ze dermatomyozitida (DM) je soucasti
skupiny systemoveho onemocneni pojiva. Radi se do revmatickych onemocneni.
Artropatie (MOO—M2S)
Infekcm artropatie (MOO -MO3)
MOO Hnisavy zanet kloubu — pyogennf artritid.i
MO1 Pffrnd intekce kloubu pfi infekcnfch
a parazitarnich nemocech zafazenycn jinde
MO2 Reaktivnf (reakcni) artropati©
MO3 Postinfekcm a reaktivnf (reakcni) artropatie
pfi nemocech zafazonych jinde
Zanetlive polyartropatie (MOS—M14)
MO5 Seropozitivnf revmatoicJm arlritida
MO6 Jin£ revmatoidrif artritida
MOT Psoriatick6 a enteropaticke artropatie
MOS Juvenilnf artritida
MOS Juvenilrii artritida pfi nemocech zafazenych
jinde
M1O Dna - arthritis urica
M1 1 Jin6 krystalov6 artropatie
Ml 2 Jin6 urcene artropatie
M13 Jine artritidy
M14 Artropatie pri jinych nemocech zafazenych jinde
Artrozy (M1S-M1S)
Ml 5 Polyartroza
IV116 Koxartroza (artroza kyCelntho kloubu)
M17 Gonartroza (artr6za kolenniho kloubu)
M18 Artroza prvniho karpometakarpalniho kloubu
M19 Jin6 artrozy
Jirio oriernocnom kloubu (M2O-M2S)
M2O Zfskan6 deformity prstu rukou a nohou
M21 Jin6 zfskan^ deformity koncetin
M22 Onemocneni' CeSky — pately
M23 Vnitfnf poruchy kolenniho kloubu
M2-4 Jin6 urcencis porucHy kloubu
M25 Jin6 poruchy kloubu nezafazen6 jinde
Sy«t6mov« onemocneni pojiva (M3O— M36)
M3O
M31
Polyarteriitis nodosa a pfibuzn^ stav
Jine nekrotizujici vaskulopatie
M32 Systemovy lupus erythematodes
M33 Dermatopolymyozitida
M34 SystemovS skterdza
M35 Jin& systeniova onernocnenf pojiva
M36 SysternovA onemocneni pojiva pfi nemocech
zafazenych jinde
Dorzopatle (M4O—M54)
Deformujici dorzopatie (M4O—M43)
M4O Kyfoza a lordoza
M-l 1 Skolioza
M42 Osteochondroza patefe
M-43 Jine deformujicf dorzopatie
Spondylopatie (M45 M49)
M4.5 Ankylozujicf spondyiitida
Jine zanetliv^ spondylopatie
Spondyl6za
Jine spondylopatie
Spondylopatie pfi nemocech zafazenych jinde
M-*e
M47
M48
M49
Jine dorzopatie (M5O—MS4)
M5O Onemocneni krcnfch meziobratlovych plotenek
M51 Onemocneni jinych meziobratlovycri plotenek
M53 Jin6 dorzopatie nezafazen6 jinde
M54 Bolest zad — dorzalgie
Ofiemocnfeni inekkycti tkanf (M6O—M79)
Onemocneni" svalCi (M6O—M63)
M6O Myozitida
M61 Kalcifikace a osifikace svalu
M62 Jine onemocneni svalu
M63 Onemocneni svalu pfi nemocech zafazenych
jinde
Onemocnenf synovialni membrany a slach
(M6S—M68)
MBS Synovitida a tendosynovitida (zanet synovialnf
membrany a Slachov^ pochvy)
M66 Spontanni ruptura synovialnf membrany
a slach
M67 Jina onernocnenl synovialnf membrany a slach
M68 Onemocneni synovialn( membrany a Slach
pfi nemocech zafazenych jinde
Jina onemocneni mekkych tkanf (M7O—M79)
M7O Onemocneni mekkych tkanf spojene s funkcf,
namozeni'm a zatiienfm
M71 Jine burzopatie
M72 Fibrobtasticka onernocnenf
M73 Onernocnenf mekkych tkani pfi nemocech
zafazenych jinde
M75 Poskozenf ramene
M76 Entezopatie dolni koncetiny, mimo nohu
(pod kotnfkem)
M77 Jine entezopatie
M79 Jina onemocnen( mekkych tkan( nezafazena
jinde
Osteopatie a chondropatta (M8O— M94>
Poruchy hustoty a struktury kosti (M8O— M8S)
M8O Osteoporoza s patologickou frakturou
M81 Osteoporoza bez patologick6 fraktury
M82 Osteoporoza pfi nemocech zafazenych jinde
M83 Osteomalacie dospelych
M84 Poruchy kontinuity — soudrznosti kosti
M85 Jine poruchy hustoty a struktury kosti
Jine osteopatie (M86—M9O)
M8S Osteomyelitida — zanet kostni dfene
M87 Osteonekroza
M88 Pagetova choroba — osteitis deformans
M89 Jina onernocnenf kosti
M9O Osteopatie pfi nemocech zafazenych jinde
Chondropatie (ft/191— M94)
M91 Juvenilnf osteochondroza kycle a par
M92 Jina Juvenilnf osteochondroza
M93 Jin6 osteochondropatie
M94 Jind onernocnenf chrupavky
Jina onomocner»( svalove a Kosternf soustavy
a pojlvove tkane (M95-M99)
Jtn6 zfskan6 deformity svak
soustavy a pojivov6
a kosternf
M9Q Onernocnenf svalove a kosternf soustavy
po lekafskych vykonech nezafazene jinde
M99 Biomechanicka poskozenf nezafazena jinde
Tab. c.l. Nazvoslovi a klasifikace revmatickych onemocneni. (19)
2.2 Geneze pojmu DM
Prvni popisy svaloveho postizeni a dermatomyozitidy pochazeji z Nemecka z let
1863-1891. Do roku 1939 bylo v literature popsano 239 pfipadu. Prvni klasifikaci
zavedli v roce 1958 Walton a Adams, dalsi pak dnes stale uzivanou Bohan s Peterem
v roce 1975. V roce 1980 byla poprve popsana pro myositidu specificka anti-Jo-1
autoprotilatka a v roce 1983 identifikovan rozeznavany antigen histidyl-tRNA
syntetaza. (17)
2.3 Definice onemocneni a klasifikace IZM
Jde o ziskana zanetliva onemocneni pficne pruhovanych svalu nezname
etiologie, ktera se fadi mezi systemova revmaticka onemocneni. (17)
Klasifikace IZM
Pro zakladni rozdeleni se vymezuje nekolik skupin techto onemocneni. (17)
• Primarni idiopaticka polymyozitida (PM).
• Primarni idiopaticka dermatomyositida (DM).
• PM - DM v detskem veku.
• Myozitida asociovana s malignim onemocnenim.
• Myozitida kombinovana s jinym systemovym revmatickym
onemocnenim jako jsou sklerodermie, systemovy lupus
erythematodes, Sjogrenuv syndrom nebo revmatoidni artritida.
Vedle toho se zvlast' zafazuji nektere dalsi jednotky jako jsou
myozitida s inkluznimi telisky (IBM), granulomatozni myozitida,
eosinofilni myozitida ci fokalni a nodularni myozitida.
2.4 Epidemiologie DM, IZM
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Jak uvadi Vencovsky (17), idiopaticke zanetlive myopatie nejsou prills casta
onemocneni, uvadi se asi 2-10 novych pfipadu na milion obyvatel a rok. V posledni
dobe onemocneni pfibyva, spise vsak z duvodu lepsi zachytnosti a diagnostiky.
Idiopaticke zanetlive myopatie se vyskytuji v kazdem veku, maximum je vsak v detstvi
a stfednim dospelem veku. V dospelosti jsou asi 2,5 krat casteji postizeny zeny nez
muzi, v detstvi je pomer 1:1. Myozitida s inkluznimi telisky postihuje casteji muze
vyssiho veku. Asi v 15-20% jsou PM a DM asociovany s malignim onemocnenim. Die
Alusika (1) se rocni incidence uvadi v rozmezi 2-10 onemocneni na milion obyvatel
a rok. Vyskytuje se v kazdem veku, 3x casteji jsou postizeny zeny. Asi u 20% pfipadu
je asociace s malignim onemocnenim.
2.5 Etiologie a patogeneze DM
Dermatomyozitida jako soucast skupiny idiopatickych zanetlivych myopatii,
pfedstavuje imunitni poskozeni svalu, ktere je pravdepodobne spusteno zevnim,
nejspise infekcnim cinitelem u geneticky vnimavych jedincu. Obcasne popisy
rodinnych vyskytu IZM ukazuji na urcitou genetickou predispozici. Ta je vsak ruzna
pro odlisne autoprotilatkove skupiny, jak je uvedeno v tab. c. 2. Autoprotilatky hraji
pravdepodobne roli v patogenetickem deji, vzhledem kjasne asociaci s klinickymi
pfiznaky, (viz kapitola 2.5.1 Antinuklearni protilatky) a umoznuji i subklasifikaci do
pomerne homogennich skupin (tab. c.3.). Z etiologickeho hlediska byla popsana fada
leku, toxinu a infekcnich cinitelu, ktere mohou vyvolat vznik myozitidy ci myopatie.
Jedna se vsak o ojedinele a specialni situace, jejichz relevance ke vzniku idiopatickeho
svaloveho zanetu je nejasna. (17)
Pro ntyozltldu
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Tab. c.2. Asociace pro myositidu specifickych autoprotilatek. (17)
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Tomasova Studynkova (25) popisuje, ze mezi jednotlivymi typy IZM existuji
urcite odlisnosti, klinicky hlavne v pfitomnosti koznich zmen u dermatomyozitidy
(DM), v histopatologickem obrazu pak v charakteru zanetliveho infiltratu a i spektru
asociovanych autoprotilatek pfitomnych v seru pacientu. Pongratz (21) uvadi, ze u DM
Ize zjistit v histologickem nalezu perifascikularni zmeny, infiltraty se zde skladaji
pfedevsim z B a CD4 lymfocytu. Pfilezitostne se zjisti vaskulitida malych cev
a imunohistologickymi metodami ulozeniny C5 B9 komplementu.
Toto naznacuje odlisny patogeneticky mechanismus vzniku zanetu
u jednotlivych typu IZM. Dermatomyozitida je v zasade mikroangiopatie postihujici
krome svalu take kuzi. DM je v porovnani s ostatnimi typy IZM vice protilatkove
zprostfedkovane onemocneni, zacinajici v intramuskularnich cevach. Onemocneni je
charakterizovane depozicemi utocnych slozek komplementu - ,,membrane attack
complement" (MAC) ve svalovych cevach, ktere zpusobi poskozeni endomysialnich
kapilar, mikrotrombotizaci. Pozdeji dochazi k ischemicke degeneraci svalovych vlaken
a perifascikularne lokalizovane atrofii. V pfipade polymyozitidy jednak nejsou
pfitomny kozni projevy onemocneni, a take patogeneze PM je odlisna, zprostfedkovana
vice bunecne. Pro PM specifickou histopatologickou zmenu je zvysena infiltrace
mononuklearm'mi bunkami, pfevazne T lymfocyty, v endomysiu. (25)
2.5.1 Antinuklearni protilatky, protilatky Anti-Mi-2
Antinuklearni protilatky (ANA) je nazev, ktery se pouziva k oznaceni celeho
souboru autoprotilatek, namifenych proti organove-nespecifickym bunecnym
antigenum. Jejich stanoveni je dulezitym diagnostickym stupnem pfi vyskytu klinickych
znamek systemoveho onemocneni a jejich nepfitomnost v mnoha pfipadech silne tuto
diagnozu zpochybnuje. Klinicky vyznam stanoveni ANA spociva v diagnostice
onemocneni, urceni klinickych podtypu nemoci, v moznosti vyslovit se k prognoze,
zhodnotit aktivitu ci pfedpovedet relaps choroby.(16) Pfehled antinuklearnich
protilatek u myozitid je uveden v tab. c.3.
Detekce jednotlivych druhu protilatek je komplexni ukol, pfi nemz je v idealnim
pfipade zapotfebi vyuzit nekolika testu, ktere se vzajemne doplnuji, a interpretovat
vysledky pfi znalostech pfednosti a nevyhod jednotlivych metodik. Mikroskopicke
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vysetfeni ANP nepfimou imunofluorescenci (FANA - fluorescencni ANA) by melo byt
prvni screeningovou metodou, na kterou by v pfipade pozitivity melo navazovat
vysetfeni ANA nekterou ze slozitejsich a pfesnejsich metod vedoucich k urceni pfesne
autoprotilatkove specifity. (16)
FANA jsou pozitivni asi u 40-80 % nemocnych s myozitidami. Hlavni skupinu
tvofi pro myositidu specificke autoprotilatky, ale najdeme zde i autoprotilatky, ktere
jsou casteji asociovane s myozitidou, nikoliv vsak vylucne, a autoprotilatky asociovane
s pfekryvanymi syndromy zahrnujicimi myozitidu. (16)
K pfesnejsi identifikaci autoprotilatky se pouzivaji imunodifuze a o neco
citlivejsi protismerna imunoelektroforeza. Tyto metody vyuzivaji precipitacni reakce
autoprotilatky sjadernym, resp. bunecnym extraktem. Nejcasteji pouzivany extrakt
se nazyva ENA (extrahovany nuklearni antigen). ENA obsahuje rozpustne antigeny
bufiky, neobsahuje vetsinu komponent chromatinu a jaderka z toho vyplyva,
ktere protilatkove specifity Ize urcit. Jednim z protilatkovych specifit je prave
anti-Mi-2. (16)
Anti-Mi-2 protilatky jsou namifene proti nekolika jadernym proteinum nezname
funkce s hlavni komponentou 240 kD proteinem. Vyskytuji se asi u u 15% - 20% DM.
Typickym projevem je pfitomnost vyrazky ve forme saloveho rozlozeni a tvaru
V na hrudniku. Tyto protilatky Ize najit tez u detske formy DM. Prognoza nemocnych
s anti-Mi-2 protilatkami je pomerne dobra. (16)
Protilatka Vyskyt a hlavni klinicke asociace u myozitid
Pro myozitidu specificke protilatky
Anti-Jo-1
Anti-PL-7
Anti-PL- 12
Anti-EJ
Anti-OJ
Anti-SRP
Anti-Mi-2
Anti-KJ
Anti-Mas
Anti-Fer
20-40 %, antisyntetazovy syndrom
3-5%, antisyntetazovy syndrom
3 %, antisyntetazovy syndrom
do 3 %, antisyntetazovy syndrom
do 3 %, antisyntetazovy syndrom
do 5%, PM, kardialni postizeni, spatna prognoza
15-20 %, kozni postizeni, dobra prognoza
1%
Dalsi protilatky vyskytujici se u myozitid
Anti-PM-ScI
Anti-U1-snRNP
Anti-U2-snRNP
Anti-Ku
Anti-Ro52
Anti-56 kD
Anti-proteazomy
1 1 %, nekdy kombinace s PSS
asi 6 %, MCTD
1%
5-10 %, n§kdy kombinace s PSS
9 %, casto v kombinaci s Jo-1
87 %, specifita nejasna
62%
Tab. c. 3. Antinuklearni protilatky u myozitid. (16)
13
2.6 Diagnostika DM
Diagnostika dermatomyozitidy a idiopatickych zanetlivych myopatii je
die Alusika (1) zalozena na charakteristickych klinickych projevech a laboratornich
vysetfenich. Jde pfedevsim o stanoveni latek uvolnovanych ze svalu
(kreatinfosfokinaza, laktatdehydrogenaza, aldolaza, myoglobin), EMG nalez (male,
kratke a polyfazicke potencialy se zvysenou inzercni aktivitou a spontannimi potencialy
nebo bez nich) a histologicke vysetfeni (nekroza svalovych vlaken, jejich regenerace,
mononuklearni zanetlivy infiltrat, perifascikularni atrofie).
Vencovsky (17) uvadi, ze se pouzivaji jen minimalne upravena kriteria Bohana
a Petera, ktera zahrnuji:
• pfevazne nebo vylucne proximalni, obvykle symetrickou svalovou
slabost, progredujici po tydny a mesice s myalgii nebo bez ni
• biopticky prukaz nekrozy svalovych vlaken a jejich regenerace,
prukaz mononuklearniho zanetliveho infiltratu (perivaskularni nebo
intrafascikularni) s perifascikularni atrofii nebo bez ni
• zvysene hladiny kreatinkinazy, aldolazy nebo myoglobinu
• multifokalni elektromyograficke myopaticke zmeny se zvysenou
inzercni aktivitou a spontannimi potencialy nebo bez nich
• typicka vyrazka pro dermatomyozitidu, pfedevsim heliotropni
exantem a Gottronovy znamky
Diagnoza DM je jista pfi pfitomnosti vyrazky a tfi kriterii, pravdepodobna pfi
vyrazce a dvou kriteriich. (17) Pomocna vysetfeni jsou elektromyografie, biopsie
svalove tkane, magnetica rezonance.
Elektromyografie je pomerne senzitivni, ale nepfilis specificke vysetfeni.
Pro myozitidu svedci polyfazicke, uzke a nizke potencialy motorickych jednotek,
zvysena inzercni aktivita, fibrilacni potencialy a pozitivni ostre vhiy, bizardni
vysokofrekvencni opakovane vyboje. EMG muze slouzit k hodnoceni aktivity a vyberu
mista biopsie. (17)
Vencovsky (17) uvadi, ze biopsie svalove tkane by mela byt provedena vzdy pfi
podezfeni na IZM. Muze byt otevfena nebo jehlova. Zanetlivy proces je casto
nerovnomerne rozlozeny, a tak vyteznost biopsie zlepsuje zacileni pomoci magneticke
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rezonance nebo EMG. Typickym nalezem je zanetliva infiltrace (obr. c.l.),
ktera se sklada z lymfocytu, makrofagu, plazmatickych bunek a take eosinofilu
a polymorfonuklearu. Casto se najde degenerace a nekroza myofibril, fagocytoza
nekrotickych bunek a soucasne znamky regenerace. Vpokrocilejsich fazich jsou
znamky fibrozy, tukove nahrady a atrofie (obr. c.2.).
Obr. c. 1. Fragmentace a degenerace
myofibril, leukocytarni infiltrace
vaziva. (24)
Obr. c.2. Obraz svalove atrofie. (24)
Magneticka rezonance (obr. c.3.) umoznuje zjistit rozsah a zavaznost postizeni.
Vyhodou MR je moznost zacileni biopsie a take moznost sledovani aktivity. (17)
Jde o neinvazivni, casove pomerne nenarocne vysetfeni (20 minut), ktere muze byt
snadno opakovano. (26) Akutni myozitida se projevuje difuznim prosaknutim ruznych
svalovych struktur, jedostranne ci oboustranne, pfi chronickem poskozeni spise
pfevladaji fibrozni zmeny. (15)
Obr. c. 3. Difuzni zanetlive svalove zmeny u pacientky s dermatomyozitidou
v dobe diagnozy (A) a po tfimesicnim leceni (B). MR ukazuje progresi zanetu a
pokracujici svalovou atrofii. (26)
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Izolovane zmeny na prstech typu ,,ruce mechanika" mohou byt pravdepodobne
i v ramci pouhe polymyozitidy. U detskeho typu dermatomyozitidy byvaji znamky
kozni vaskulitidy.
Kloubni pfiznaky se projevuji artralgiemi a nekdy artritidou, ktera je vsak
vetsinou neerozivni, i kdyz nekdy muze vest spolecne se svalovymi kontrakturami
k deformitam.
Dysfagie se nachazi asi u 10-15% pacientu, obvykle je pfitomna u tezsi formy
choroby s horsi prognozou. Muze predisponovat k aspiraci potravy.
Plicni postizeni je pomerne caste. Nejcasteji jde o dusnost zpusobenou slabosti
dychacich svalu. V raritnich pfipadech muze tato slabost vest az k ventilacni
insuficienci, vyzadujici podpurae dychani. Zavaznym pfiznakem nemoci je difusni
alveolitida, progredujici do intersticialni plicni fibrozy, ktera je pomerne castym
a v nekterych pfipadech i vedoucim pfiznakem. (17) Siskova (23) doplnuje, ze plicni
fibroza se vyskytuje az u 80 % pacientu. Vencovsky (17) uvadi, ze se muze vyskytnout
i aspiracni pneumonic, ktera je udavana jako nejcastejsi pficina smrti techto nemocnych.
Jeji vznik je usnadnen zejmena u imunosuprimovanych lezicich, ktefi maji dysfagii
a slabost dechoveho svalstva spojenou s neschopnosti aspirovanou potravu vykaslat.
Pleuritida se nevyskytuje. Konecna (8) ve svem clanku zminuje, ze plicni manifestace
PM/DM je castou pficinou morbidity pacientu a zahrnuje aspiracni pneumonii, postizeni
dychaciho svalstva (respiracni selhani, hypostatickou pneumonii, restrikcni plicni
nemoc, dysfunkci diafragmy), primarni plicni hypertenzi a intersticialni plicni nemoc.
Kardialni pfiznaky se vyskytuji pomerne casto, ale jen zfidka jsou klinicky
symptomaticke. Manifestuji se pfedevsim na EKG - levy pfedni hemiblok, blokada
praveho Tawariva ramenka, AV-blokady 1., 2. a 3. stupne a zmeny pfipominajici infarkt
myokardu. Dale jsou to ruzne typy sifiovych a komorovych arytmii. Pacienti popisuji
palpitace. Mene casta je mestnava srdecni slabost z duvodu myokarditidy nebo nahrady
myokardu fibroznim vazivem. Perikarditida se vyskytuje vzacne. (17) Podobne
pfiznaky zminuji Kucera, Kratochvil (10), ktefi uvadeji pfedevsim poruchy ve vodivem
systemu, hemibloky (pfedevsim levy pfedni) a blokady 1.-3. stupne. Dale to jsou
sinusove a komorove arytmie, pfedevsim tachykardie. Vyjimecne vznikne postizeni
srdecniho svalu, vedouci ke kongestivni obehove slabosti. Ojedinely je vznik infarktu
myokardu.
Vznik kalcifikaci u dermatomyositidy je casty u deti, a naopak vzacny
v dospelosti. Kalcinoza muze progredovat i u jinak neaktivniho onemocneni. Postizena
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jsou pfedevsim podkozni tkan v oblastech vystavenych mikrotraumatum (lokty, hyzde,
prsty rukou, tkan kolem kolen).
Vyskyt malignit se popisuje u PM a DM asi v 15-20%, casteji pravdepodobne
u DM. Lokalizace nadoru jsou ruzne, snad o neco castejsi jsou karcinom ovarii a prsu
u zen a karcinom plic u muzu. Jsou popsany i hematologicke malignity. Tumor
a myozitida se objevuji nejcasteji pfiblizne ve stejnou dobu, ale nemusi tomu tak byt
vzdy. (17)
Nejvaznejsi a nejcastejsi komplikaci je die Vencovskeho (13) aspiracni
pneumonic u lezicich imunosuprimovanych nemocnych s dysfagii.
2.8 Terapie DM
Dermatomyozitida patfi mezi systemova onemocneni a muze mit celou fadu
organovych projevu. Rozhodovani o zpusobu a intenzite lecby je ovlivneno pfitomnosti
extramuskularnich pfiznaku, ktere ne uplne vyjimecne mohou byt i pfevladajici
manifestaci nemoci (napf. plicni postizeni). (14)
Obecne principy lecby myozitid die Vencovskeho (27) jsou zachovani svalove
funkce, prevence atrofie z inaktivity, prevence kloubnich kontraktur, vcasna
a dostatecna lecba tezsiho onemocneni a extramuskularnich pfiznaku. V rehabilitacnim
pfistupu volime dnes aktivnejsi postupy, je vsak nutne si uvedomit, ze pfi hojeni
je regenerujici svalsto zranitelnejsi. Znalosti o medikamentozni lecbe myozitid jsou
limitovany nedostatkem kontrolovanych studii, malymi pocty pacientu, heterogenitou
onemocneni, nedostatecnym hodnocenim aktivity a obtiznou objektivizaci efektu
terapie. (27)
V terapii koznich projevu se doporucuje zabrana sluneni. Z medikamentu byly
zkouseny antimalarika a isotretinoin. Dlouhodobe podavani antimalarik vsak muze vest
k myopatii a proto je mozne je zkusit jen pfi pfevladajicim koznim syndromu
a nedoporucujeme je na lecbu vlastniho svaloveho postizeni. (14)
Vencovsky (14) dale uvadi, ze cilem terapie u idiopatickych zanetlivych
myopatii je zvyseni svalove sily a zlepseni aktivit v beznem dennim zivote,
tedy funkcnich schopnosti. Obvykle je vzestup svalove sily doprovazen i poklesem
kreatinkinazy, ale neni tomu tak vzdy. Nekdy muze CK zustat zvysena, pfestoze se sila
vyrazne zlepsi, nekdy poklesne CK knorme, ale svalova sila nevykazuje zadny
nebo jen minimalni vzestup. Zasadni chybou je ,,lecit hladinu CK", ta je jen
pomocnym, dosti nespolehlivym ukazatelem, hlavni musi byt vzdy svalove schopnosti
pacienta.
2.8.1. Farmakologicka lecba DM
Pfehled farmak uzivanych k lecbe DM je uveden v tab. c.4.
Glukokortikoidy jsou lekem volby pro inicialni lecbu DM. Jejich pouziti
je zalozeno na empirii, neexistuji kontrolovane studie. Davka je pfedmetem diskusi.
Casto je pfedepisovano kolem 60 mg prednisonu denne po dobu jednoho mesice,
pak nasleduje pomale snizovani davky, a to asi o 20% stavajici davky mesicne
az k 5-10 mg denne. Lecba by mela trvat alespon rok. Pote se uvazuje o postupnem
ukonceni podavani glukokortikoidu. To je ovsem idealni pfipad dobre odpovedi na
glukokortikoidy, bez toho ze by se objevily komplikace nebo nezadouci ucinky. Druhy
zpusob terapie doporucuje podavat 80-100 mg prednisonu po dobu 4 tydnu a pak behem
12 tydnu davku snizovat na alternativni podavani 80-100 mg obden s nasledujicim
pomalym poklesem. U zavaznych pfipadu s tezkou svalovou slabosti nebo
extramuskularnimi pfiznaky, pfedevsim s dysfagii, je indikovana pulzni lecba
glukokortikoidy. Vetsinou se podava metylprednisolon v davce 1000 mg
i.v. jedno - az dvouhodinove infuzi, ktera je opakovana 3-6 krat, casto v davkovani
obden. Na tuto terapii se potom navazuje vysokou davkou prednisonu 1-2 mg na
kilogram a den, ktera se pomalu detrahuje. Glukokortikoidy mohou mit zavazne
nezadouci ucinky, potencovane omezenou mobilitou nemocnych, a je nutne se snazit
riziko ruznymi zpusoby snizit. Jednim z nich je podani konkominantni lecby
imunosupresivy. (14)
V soucasne dobe, jak uvadi Vencovsky (14), se pfiklanime k casnemu zavedeni
imunosupresivni lecby, kterou podavame tehdy, pokud neni vyborna odpoved'
na samostane glukokortikoidy do 2-4 tydnu. Nektefi lekafi doporucuji kombinaci
s imunosupresivy jiz jako inicialni terapii. Samozfejme je jejich podani pfi relapsu
onemocneni vzniklem pfi snizovani glukokortikoidu, kdy je zfejme, ze tyto leky
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nedostacuji. Pacienti, ktefi maji delsi dobu aktivni onemocneni, maji v prumeru i horsi
osud a hufe odpovidaji na dalsi lecbu, takze bychom se meli snazit pfedejit situaci
dlouhe nedostatecne tlmene aktivity.
Intravenozni imunoglobuliny (IVIG) jsou doporucovany u tezkych pfipadu DM,
ktere jsou refrakterni na vysoke davky glukokortikoidu ci jinych imunosupresivnich
leku, nebo tarn, kde dochazi k vyznamnym vedlejsim nezadoucim ucinkum kortikoidni
lecby. Zatim se soudi, ze IVIG by mely byt podavany spolu s glukokortikoidy,
protoze u zanetlivych myopatii se pfedpoklada jejich synergicky efekt. Tato otazka
vsak neni zatim rozfesena. Limitaci lecby intravenoznimi imunoglobuliny jsou
pfedevsim velke fmancni naklady. Mechanismus ucinku IVIG neni zatim jasny, uvadi
se cela fada teorii. IVIG mohou obsahovat antiidiotypove protilatky, a modifikovat tak
imunitni sit', nebo mohou byt zdrojem protilatek neutralizujicich dosud neznameho
vyvolavajiciho cinitele. (14)
Imunitni patogeneze myozitid vyzyva k pouziti cilenych biologickych leku.
Zatim nejcasteji byla zkousena blokada TNF. Slibne publikovane zpravy jsou
o nekolika pfipadech, at' jiz s monoklonalni protilatkou, nebo solubilnim receptorem.
Obecny pohled komunity lekafu lecicich myozitidy je ponekud skeptictejsi, je mozne,
ze neuspesne pfipady se nepublikuji. (14)
Lecba extramuskularnich projevu, jakymi jsou plicni onemocneni, vyzaduje
casne podani kortikoidu v dostatecne davce a zarovefi zfejme i imunosupresiv. (14)
Vyrazka u dermatomyozitidy se leci obtizne. Nekdy pomuze hydroxychlorochin
(200-400 mg denne), ucinek ma i metotrexat. Lokalne byla s dobrymi vysledky uzita
mast s obsahem takrolimu. (14)
Problemem je lecba kalcinozy. Provadi se chirurgicke odstraneni, pokud to Ize,
a podavaji se leky jako antacida s aluminium hydroxidem, diltiazem, warfarin,
probenecid nebo kolchicin. Bylo zkouseno tez podavani bisfosfonatu. O vsech techto
latkach existuji pfiznive zpravy ve forme popisu pfipadu. (14) Nase vlastni zkusenosti,
jak uvadi Vencovsky (14), nejsou pfilis optimisticke, farmakoterapie byla v pfipadech
kalcinozy temef vzdy neuspesna. Rozvijejici se kalcinoza je povazovana za pfiznak
aktivity choroby a jako takova by mela byt lecena adekvatne dostatecnou imunosupresi.
Problem suplementace kalcia a vitaminu D u nemocnych s DM, ktefi jsou dlouhodobe
na glukokortikoidech, ale maji vyssi riziko vzniku kalcifikaci, je zcela nejasny. Mene
opatrni jsme u dospelych, kde jsou kalcifikace vzacne, u deti je potfeba postupovat
individualne a odhadovat mozna rizika podle potencialni delky kortikoterapie.
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Terapie
prednison
metylprednisolon
azathioprin
metotrexat
cyklosporin
cyklofosfamid
intravenozni
imunoglobuliny
mykofenolat
mofetil
chlorambucil
takrolimus
Cesta
podini
p.o.
i.v.
p.o.
p.o.
i.v./i.m.
p.o.
p.o.
i.v.
i.v.
p.o.
p.o.
p.o.
KNMa
1-2 mg/kg/den 2-4 tydny,
pak detrakce pfiblizne
o 20 % sta" vajicf davky
kaidy mesic
lOOOmg/dennenebo
kazdy druhy den, celkem
3-6 davek
2-3 mg/kg/den, v jedne
ranni davce
7,5-20 mg tydne
20-50 mg tydn£
3-5 mg/kg/den, ve dvou
davkach
1,5-2 mg/kg/den v jedne
ranni davce
1 g/m2jedenkrat mesicne
2 g/kg behem 2-5 dnu;
opakovat kazdych 4-8
tydnu podle potfeby
dosp&li: 1 -1 ,5 g 2x denne;
ne vice nez 1 g denne
u renalniho selhavani
de"r/:600 mg/m2 2x denne
4-6 mg/den v jedne ranni
davce
dosp&i: 0, 1 -0, 1 5 mg/kg/
den rozdeleno do dvou
davek
deti: 0,1 5-0,20 mg/kg/den
rozdeleno do dvou davek
Nezadouci uflnky
hypertenze, prirustek
hmotnosti, retence tekutin,
hyperglykemie, hypokalemie,
katarakta, podrazdeni zaludku,
osteoporoza, infekce, asepticka
nekroza
arytmie, porucha chuti,
nespavost, psychicke problemy,
dalsf podobne jako prednison
Bnachlazeni" hepatotoxicita,
pankreatitida, leukopenie,
makrocytoza, infekce, nadory,
teratogenita
hepatotoxicita, plicnifibroza,
infekce, leukopenie, nauzea,
alopecie, stomatitida, infertilita,
nadory, teratogenita
nefrotoxicita, hypertenze,
infekce, hepatotoxicita,
hirzutismus, tfes, hypertrofie
dasnf, teratogenita
utlumkostnidfen£,
hemoragicka cystitida,
infertilita, alopecie, infekce,
na"dory, teratogenita
dtto + nauzea a zvraceni
hypotenze, arytmie,
nefrotoxicita, bolesti hlavy,
asepticka meningitida,
anafylaxe, mozkova pfihoda
utlum kostnl dfene, hypertenze,
prujem, tfes, nauzea, zvraceni,
bolesti hlavy, sinusitida, kasel,
amblyopie, zmatenost, infekce,
teratogenita, nadory
utlum kostni dfene,
hepatotoxicita, nadory,
infertilita, teratogenita, infekce
nefrotoxicita, hypertenze,
infekce, hepatotoxicita,
hirzutismus, tfes, hyperplazie
dasni, teratogenita
Potreba sledovani
hmotnost, krevni tlak,
glukbza, kalium, tvorba
katarakty
pulz, krevni tlak,
glykemie, kalium
mesicn£ krevni obraz
a jaterni testy, po
stabilizacijednouzatri
m£sice
tydne jaterni testy
a krevni obraz, po
stabilizacijednou
mesicne
krevni tlak, kreatinin,
jaterni testy, pfipadnS
htadiny cyklosporinu
mesicne krevni obraz
a moc
jednouza 1-2 tydny
kompletni krevnf obraz,
vcetne desticek, moc;
pred infuzi a po ni pfi
stabilnim davkovani
pulz, krevni tlak,
kreatinin
krevni obraz jednou
tydne 1 . mesic, dvakrat
mesicne 2. a 3. mesic
a pak jedenkrat mesicne
mesicne krevni obraz
a jaterni testy
krevni tlak, mesicne
hladiny takrolimu,
kreatinin, jaterni testy
Tab. c. 4. Immunosupresivni terapie zanetlivych myopatii. (14)
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2.8.2. Rehabilitace pacientu s DM
Zakladnim ukolem u nemocnych s dermatomyozitidou je zlepsit svalovou silu,
snizit unavnost a zachovat kloubni pohyblivost. Jak postupovat rehabilitate, neni uplne
jasne a zalezi znacne na stadiu onemocneni, protoze vyrazne zaniceny sval muze byt
dosti vnimavy k dalsimu pfipadnemu poskozeni. Pfi svalove sile mensi nez 40%
ve svalovem testu by melo byt veskere cviceni provadeno rehabilitacnim pracovnikem.
Pfi svalove sile kolem 60% a vyse uz je mozny aktivni pfistup, zahrnujici kombinaci
izometrickeho a izokinetickeho cviceni. Pfi svalove sile 80% a vyse je mozny agresivni
program s rezistenci a zavazim. Ukazuje se, ze osud nemocnych, ktefi zacnou s casnejsi
rehabilitaci, je lepsi nez pfi drive obhajovanem opatrnem pfistupu. (14)
V literature je uvedeno velmi malo poznatku o specifickych rehabilitacnich
postupech pfi techto chorobach (difusni choroby pojivove tkane), proto se vetsinou
vychazi z analogic pfi jinych chorobach, pfi kterych je rehabilitacni postup znamy.
Souvisi to bezpochyby i s tim, ze tyto choroby zavazne postihuji vnitfni organy,
coz bezprostfedne ohrozuje zivot pacienta. Proto casto soustfedeni na interni
komplikace odvadi pozornost od postizeni pohyboveho systemu, ktery se vyskytuje
v ruzne mife pfi vsech difusnich chorobach pojivove tkane. (18)
Rehabilitacni postupy pfi dermatomyozitide museji byt sestaveny pfisne
individualne. Z rehabilitacniho hlediska existuji dva zavazne problemy, ktere se mohou
pfekryvat. V popfedi muze byt svalova slabost nebo akutni artriticky syndrom vice
kloubu. Postizeni svalu kycelniho a ramenniho pletence si vyzaduje diferencovanou
pozornost podle typu postizeni. Svalova sila je nejvic relevantni klinicka velicina
a jeji snizeni je vseobecne nejdulezitejsi pfiznak. Zanetlivy proces postihuje pfedevsim
svalovy system. Vzhledem k tomu se meni i zakladni terapeuticky pfistup
fyzioterapeuta. Nasledkem postizeni svalstva, resp. ruznych svalovych skupin, vznikaji
kontraktury, atrofie z inaktivity a sekundarni osteoporoza. Rehabilitacni plan musi
zohlednovat i to, zda jde o difuzni postizeni svalstva, nebo jen o lokalizovane zanetlive
procesy postihujici jen urcitou skupinu svalu. Urcujicim faktorem rehabilitacniho
porgramu je aktivita onemocneni. (18)
Akutni stadium je charakterizovano elevaci svalovych enzymu a celkovymi
zanetlivymi projevy a vyraznou svalovou slabosti. Vhodna jsou aktivni asistovana
cviceni rozsahu pohybu s vyloucenim gravitace. V akutnim stabilizovanem stadiu
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(zavedena kortikoidni lecba, pfetrvavani zvysene koncentrace CK, nemenici se svalova
sila) se doporuceje izometricke cviceni. (18)
Ve stadiu vcasne rekonvalescence (pokud je svalova sila alespori na 3 svaloveho
testu) se zacina se svalovou reedukaci, posilovanim, nacvikem chuze, sebeobsluhy
a vsednich dennich cinnosti. Posilovani se zacina treninkem izometrickych kontrakci
velkych svalovych skupin (ramenniho a kycelniho pletence). (18)
V chronickem stadiu onemocneni, ktere trva roky, jsou vhodna izotonicka
cviceni s lehkym zavazim (2-4 kg) nebo cviceni ve vodnim prostfedi i posilovani
na bicyklovem ergometru s postupnym zvysovanim zateze. Aerobni cviceni
se individualne upravuje (delka a stupen zateze). Zatez by nemela pfekrocit
60% VO2 max. Svalove bolesti Ize ovlivnit jemnymi klasickymi masazemi
nebo aplikaci perlickovych koupeli. I kdyz je prubeh difuznich chorob pojivove tkane
casto komplikovany visceralnim postizenim, muzeme racionalnimi rehabilitacnimi
postupy zmirnit obtize nemocneho a zlepsit tak kvalitu jeho zivota. (18)
2.9 Prevence onemocneni DM
Specificka prevence onemocneni neexistuje. (17)
2.10 Posudkove hledisko a prognoza onemocneni DM
Pfesne zhodnoceni terapeutickeho efektu a prognozy neni u DM jednoduche.
Vencovsky (14) udava, ze je to zpusobeno nekolika duvody. Pfedevsim jde o fidce
se vyskytujici nemoci, takze je obtizne vytvafet velke skupiny nemocnych, na kterych
probiha hodnoceni lecby. Dalsim duvodem, proc je opravdu validnich informaci o lecbe
idiopatickych zanetlivych myopatii malo, je skutecnost, ze onemocneni je velmi
heterogenni, a to z nekolika aspektu. Pfedevsim se ukazuje, ze patogeneticke deje
vedouci k PM, DM, IBM jsou velmi rozdilne, a je tedy pravdepodobne, ze terapeuticka
odpoved' na ruzne leky se bude lisit. Je take zfejme, ze odpoved' je ruzna v zavislosti
na stadiu onemocneni, jeho forme a delce a take na pfitomnosti autoprotilatek. (14)
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U detske DM a PM dochazi ke kompletni remisi asi u poloviny pfipadu
a vysledky jsou lepsi pfi casne diagnoze a leceni. Asi u 30-40% nemocnych ma
chronicke aktivni onemocneni a vyzaduje protrahovanou terapii. Zbytek tvofi tezke
komplikovane pfipady s visceralnim postizenim a kalcinozou. (17)
U dospelych je prognoza ponekud nepfiznivejsi, pfedevsim u asociace
s malignim onemocnenim. Jinak vetsina nemocnych vyzaduje chronickou, dlouhodobou
lecbu. Caste jsou relapsy. Jsou vsak mozne i dlouhodobe remise pfi minimalni terapii.
Celkovou prognozu zlepsuje vcasne rozpoznani a leceni nemoci a prevence komplikaci,
pfedevsim infekcnich. (17)
Jsou napf. znamy nektere faktory, ktere jsou asociovane se spatnou prognozou.
V tomto smyslu se udava pfedevsim vyssi vek nemocnych na zacatku choroby, tezka
svalova slabost, dlouha doba do diagnozy, asociovane maligni onemocneni,
extramuskularni postizeni (pfedevsim dysfagie a intersticialni plicni fibroza)
a pfitomnost nekterych autoprotilatek. (27)
Pracovni schopnost hodnotime podle stupne svalove slabosti, hladiny CK
a vykonnostnich testu a ponechavame dostatecnou dobu (1-3 roky) k rekonvalescenci.
Pomerne casto vsak onemocneni vede k trvale invalidite. (17)
Alusik (1) udava, ze za prognosticky nepfiznive faktory se pokladaji vek
nad 60 let, kratkodoba anamneza (vetsi mortalita je v prvnim roce trvani choroby),
rezistence na glukokortikoidy, dysfagie, plicni fibroza, pfidruzeny tumor.
Budouci terapeuticke studie by mely brat v uvahu prognosticke faktory a lecit
pokud mozno homogenni skupiny nemocnych, pfedevsim pokud se tyka pfitomnosti
ruznych druhu autoprotilatek. (27)
2.11 Mortalita pacientu s DM, PM
Bronner (2) ve svem clanku popisuje, ze tfebaze jsou dermatomyozitida
i polymyozitida povazovany za lecitelne choroby, publikovane zavery dlouhodobeho
sledovani i prognosticke faktory se vyrazne lisi - u mortality kolisaji mezi 4 a 45 %,
u pfiznivych zaveru mezi 18 a 90 %. Mezi nejcastejsimi prediktory nepfizniveho
prubehu jsou uvadeny vysoky vek, muzske pohlavi, dysfagie, dlouhotrvajici pfiznaky
pfedchazejici stanoveni diagnozy a nasazeni terapie, postizeni plic a srdce a pfitomnost
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nekterych typu autoprotilatek (antisynthetase/antisignal recognition particle
auto-antibodies).
Bronner (2) ve svem clanku dokumentuje provedenou studii, ktera byla mimo
dalsi zamefena i na mortaliru pacientu s IZM. Ze 165 sledovanych pacientu
zemfelo celkem 34 pacientu, prumerne sledovanych po dobu 4 let; u 8 pacientu nebyla
pficina smrti znama, u dalsich 8 nesouvisela s myozitidou (autonehoda, sebevrazda aj.).
V souvislosti s myozitidou zemfelo 18 pacientu (11 %), a to prumerne 2 roky (rozmezi
0,1-9 let) po zacatku choroby. Pficinou jejich smrti bylo maligni onemocneni
(7 pacientu), plicni komplikace (4 pacienti), nezadouci ucinky leku (4 pacienti),
onemocneni pojiva (2 pacienti) a kardialni komplikace (1 pacient). Ze 131 pfezivajicich
pacientu jich bylo 110 opakovane sledovano po dobu prumerne 5 let (rozpeti 1-23 let),
21 uniklo dalsimu sledovani nebo odmitlo opakovane vysetfeni.
Nebyly zjisteny statisticky vyznamne rozdily s ohledem na vek, pohlavi, hladinu
serove kreatinkinazy, typ myozitidy, trvani pfiznaku pfed zahajenim lecby ani zavaznost
svalove slabosti v dobe vzniku onemocneni. Behem sledovani melo 24 % pacientu
zfetelne funkcni omezeni a 25 % svalovou slabost; 41 % pacientu uzivalo prednison
nebo imunosupresiva.(2)
2.12 Socialni problematika revmatickych onemocneni
Vyznam onemocneni pohyboveho systemu neustale narusta a spolu se starnutim
civilizevanych spolecnosti se stava stale vetsim problemem. Tyto choroby jsou
nejcastejsi pficinou dlouhodobe bolesti a disability, ktere se tyka stovek milionu lidi na
celem svete. (20)
25
3. Cast specialni
3.1 Metodika prace
Tato bakalafska prace vznikla na zaklade konani souvisle odborne praxe
v Revmatologickem ustavu v Praze, ktera se uskutecnila v terminu od 12.1.2009 do
6.2.2009.
U vybrane pacientky s diagnozou dermatomyositis, obsahuje obecna cast
teoreticke podklady pro danou diagnozu, specialni cast je vypracovana formou
kazuistiky.
Na zaklade odebranych dat byl zpracovan vstupni kineziologicky rozbor, ktery
byl zdrojem sestaveni lecebnych rehabilitacnich terapii modifikovanych v soustaznosti
s reakcemi pacientky na rehabilitacni lecbu a s vyvojem jejiho aktualniho zdravotniho
stavu. Vystupni kineziologicky rozbor byl podkladem pro sestaveni zaveru
a zhodnoceni efektu terapie.
Terapeuticka lecba se uskutecnovala v terminu souvisle odborne praxe.
Osetfujici lekaf indikoval rehabilitaci Ix denne, na neurcitou dobu.
Fyzioterapeuticke metody a techniky aplikovane v prubehu lecebne rehabilitace
korespondovaly s naplni studia tfileteho bakalafskeho oboru fyzioterapie. Byla
aplikovava metoda proprioceptivni neuromuskularni facilitace, technika
postizometricke relaxace, dale mobilizace die Lewita, cviceni k udrzeni a obnoveni
svalove rovnovahy s vyuzitim ruznych terapeutickych pomucek.
Tato bakalafska prace byla realizovana na zaklade informovaneho souhlasu
pacientky a schvaleni etickou komisi FTVS UK.
26
3.2 Anamneza
Vysetfovana osoba: V.C., zena
Rocnik: 1952
Diagnoza: M339 dermatomyositis
Anamneza (pfima)
RA: bezvyznamna
OA: predchorobi: EDO, uzel stitne zlazy (1992, sledovana v Pfibrami
pulrocni kontroly, medikace Letrox), operace -- CHCE 1983, HYE+AE pro
myomatosu 1970, operace karpalniho tunelu LHK 2003, PHK 2004, stav pote bez
komplikaci, urazy - zlomenina L zapesti 2005, distorze P hlezenniho kloubu 2006,
mechanismus obou urazu - pad na zem, stav pote bez komplikaci
FA: Letrox 50 mg (Ix denne), Viganbal, Ca eff, Helicid 20 mg, KC1, Prednison
55mg (v davce 35-20-Omg) - lecba zahajena 2.2.2009
AA: neguje
GA: 2x potrat, dlouhodobe poruchy cyklu, 2x porody bez komplikaci
Abusus: alkohol pfilezitostne, nekoufi
NO: pacientka pfijata pro vysev lozisek na kuzi usi, loktu, rukou, kolen, stehen,
nasolabialni ryze (prvni projevy cervenec 08), postupne se pfidaly bolesti vsech
svalovych skupin, zvysena svalova unava (prvni projevy prosinec 08), pacientka si neni
vedoma zadneho spousteciho mechanismu, ktery by mel vztah k nynejsim obtizim,
zatim bez medikace pro vznikle onemocneni
SA: bydliste Pfibram, bydli v panelovem dome 5.patro - samoobsluznost
pacientky a technicke zazemi bezproblemove, 2 syny, rezim spanku: 6-7 hod/den,
behem noci se neprobouzi
PA: kuchafka, CID pro operaci karpalnich tunelu, nyni jako kuchafka na PPU
v domove diichodcu
DA: pacientka orientacne typ - reducer
Pf edchozi rehabilitace
Indikovana po operacich karpalnich tunelu na obou HKK, v miste bydliste,
aplikovan parafin, perlickove koupele, laser, pozitivni vliv parafinu.
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Vypis ze zdravotni dokumentace
hospitalizace od 19.1.2009 v Revmatologickem ustavu v Praze pro verifikaci
dermatomyositis
provedena vysetfeni: RTG - bpn, echokg bez vyrazne patologie, gynekologicke
vysetfeni bpn, polykaci akt bpn, pulmo bpn, UZ bficha - bpn,
mamograficke vysetfeni naznak hvezdicoviteho utvaru na L strane,
imunologicke vysetfeni pozitivni anti-Mi-2, EMG jehlova - - zachyceny
denervace v m.deltoideus, m.tibialis anterior sin., v m.biceps brachii zvysena
inzercni aktivita, pfi volni aktivite pfedcasny nabor s nizkou amplitudou
v m.deltoideus, mene v m.biceps brachii a m.tibialis anterior. EMG zaver - nalez
svedci pro subakutni myositidu s maximem postizeni kofenovych svalu HK,
MRI - extremni prosaknuti extenzorovych skupin svalu stehen, flexory vypadaji
intaktne, biopsie v drobne kozni excisi je patrna akanthosa epidermis
a papilomatosa, dale hyperkeratosa
myositicke konsilium: primarni idiopaticka dermatomyozitida, anti-Mi-2
pozitivni, pacientka zafazena do klinickeho sledovani Prometheus
Indikace k RHB
Zvyseni svalove sily. Prevence atrofie z inaktivity. Prevence kloubnich
kontraktur.
Diferencialni rozvaha
Vzhledem k diagnoze pacientky Ize usuzovat na snizeni svalove sily, svalovou
atrofli, svalovou bolest, z vyse uvedeneho plynouci zmeny rozsahu aktivniho
a pasivniho pohybu v kloubu, zmeny kloubni vule, moznost vzniku svalovych
dysbalanci. Mozna zmena a vytvofeni nahradnich hybnych stereotypu, v neposledni
fade je dulezite neopomenout psychicky stav pacientky, ktery se v dusledku
onemocneni muze lisit od psychickeho stavu pfed projevenim onemocneni.
3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
21.1.2009
Status presens:
subj.: psychicka i fyzicka unava
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obj.: pfi vedomi, orientovana v case i prostoru, spolupracujici
hmotnost: 54 kg, vyska: 164 cm, BMI: 20,1, DF: 18, SF: 75
Vysetf eni aspekcf
Pozitivni Gottronovo znameni - cervenofialove zbarveni kuze nad klouby prstu
obou rukou (obr. c.4.) a nohou, v oblasti nasolabialni ryhy, pod spodnim item,
motylovity exantem na obliceji, v oblasti usi tato loziska behem nekolika prvnich dni od
projeveni samovolne odeznela, dalsi loziska na kuzi v oblasti kolem obou loketnich
kloubu, dolni hrudni patefe, hyzdi, obou kolennich kloubu, L nartu. Cervenofialova
dislokace nehtoveho luzka vsech prstu obou rukou (obr. c.5.) a nohou, dnes (21.1.09)
nove otok P oka.
Obr. c.4. Pozitivni Gottronovo znameni
drobnych kloubu ruky.
Obr. c.5. Cervenofialova dislokace
nehtoveho luzka.
Jizva po operaci CHCE jdouci od proc.xiphoideus a koncici pfiblizne 1 cm nad
pupkem, jizvy po operaci karpalniho tunelu obou hornich koncetin ( obr. c.6.) jdouci
pfiblizne od stfedu palmarni plochy dlane a koncici pfiblizne 3 cm pod zapestim. Jizva
na PHK cervena v jejim sfedu, jizva na LHK cervena v celem jejim prubehu.
Obr. c.6. Jizvy po operaci karpalniho tunelu obou hornich koncetin.
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Vysetfeni stoje aspekci
Staticke
Stoj o uzke bazi, kulovity tvar obou pat, Achillovy slachy symetricke,
LDK ve vetsi ZR a posunuta pfiblizne o 1 cm dopfedu oproti PDK, vetsi zatez
na LDK oproti PDK, maliky obou chodidel bez kontaktu s podlozkou. Podelna
klenba nozni (2.prst): LDK+PDK 2 clanky — v norme. Pficna klenba nozni
(orientacne aspekci): oplosteni v metatarzalni oblasti = snizena.
Lytka, podkolenni ryhy a subglutealni ryhy symetricke, VR obou
kolennich kloubu, P patela vys, semiflexe P kolenniho kloubu.
Panev sikma - P SIAS niz oproti L SIAS, P SIPS niz oproti L SIPS,
kristy symetricke.
Napfimena bederni a krcni lordoza, vyrazna asymetrie paravertebralnich
svalu bederni a hrudni oblasti - v hrudni oblasti paravertebralni svaly vyrazne
prominuji oproti bederni oblasti, hyperkyfoza hrudni, L lopatka vys oproti P,
mensi pravy thorakobrachialni trojuhelnik, protrakce obou ramennich kloubu
sym., semiflexe obou loketnich kloubu sym., L rameno vys. Bfisni a prsni
svalstvo symetricke, L clavicula vys nez P, pfedsunute drzeni a lateroflexe
hlavy doprava.
Dynamicke
typ dychani: bfisni
Romberg II: vyraznejsi zapojovani m.quadriceps femoris sym.
Romberg IILtitubace trupu, vyrazna aktivita slach na nartu
pfedklon (rozvijeni patefe): omezen rozvoj L + Th + C patefe
Veleho test: pacientka provedla vykrok PDK vpfed
Trendelenburg-Duchennova zkouska: pohyb panve, uklon trupu
k opacne strane, tirubace trupu, nalez symetricky
stoj na spickach a patach: bpn
neni schopna provest dfep pro svalovou slabost
Vvsetfeni stoje pomoci olovnice
Potrvdilo pfedsunute drzeni hlavy, protrakci obou ramennich kloubu
symetricky, semiflexi obou loketnich kloubu symetricky, vetsi zatez kladenou na
LDK.
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Antropometrie
Obvodove rozmery
obvod hrudniku: stfedni postaveni: 83 cm, inspirium: 86 cm,
expirium: 81 cm
Somatotyp
leptozom
DKK: P/L (cm) HKK: P/L (cm)
delka
obvod
anat.
funkcni
umilikalni
stehno
berec
noha
stehno
koleno
tub. tibiae
lytko
kotniky
nart a pata
hlavicky metatarsu
77/77
87/87
91/90
39/39
38/38
23/23
39/39
35/35
31/31
32/32
25/25
31/31
23/23
delka
obvod
HK
paze,pfedlokti
paze
pfedlokti
ruka
loket.kl.
pfedlokti
zapesti
hlavicky
metakarpu
paze
71/71
53/53
29/29
24/24
18/18
23/23
21/21
16/16
20/20
27/27
Tab. c.5. Antropometricke mefeni.
Analyza chuze
Chuze bez opory. Pfevazujici typ chuze akralni, vzhledem ke snizeni svalove
sily, nabyva kolebaveho charakteru, pravidelny rytmus, kratka delka kroku, vysoka
frekvence kroku, osove postaveni DKK - valgozni postaveni kycelnich a kolennich
kloubu, pohyb se deje pfevazne v hlezennich a kolennich kloubech, minimalni pohyb
v kloubech kycelnich, trup a hlava drzena strule, minimalni pohyb v ramennich
a loketnich kloubech, pfedsunute drzeni hlavy, protrakce a elevace obou ramennich
kloubu, hlava sklonena a pohled smefuje smerem k zemi, iniciace, zastaveni i otaceni
bez problemu. Pfiblizne po 500m chuze po rovine bez opory pacientka pro svalovou
slabost vyzaduje pfestavku pfiblizne 2-3min, pote opet schopna pokracovat.
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Modifikace chuze
vzad: pohyb vychazi pfedevsim z hlezennich a kolennich kloubu,
pohyb kycelnich kloubu nepatrny
se zavfenymi oci: pacientka neni schopna, brani ji v torn strach
se vzpazenymi HKK: pacientka neni schopna, nezvedne HKK nad
horizontalu
do i ze schodu: chuze mene jista, s dopomoci zabradli
Vysetf eni pasivni a aktivni pohyblivosti kloubni
Goniometrie (die Jandy)
Pouzit SFRT kapesni goniometr s pohyblivym ramenem, prstovy
goniometr.
Namefene hodnoty pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu kloubu
zaznamenany v tab. c.6. Namefene hodnoty ostatnich kloubu neprokazaly
odchylku od fyziologickeho pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu v kloubu.
HK
Art.humeri
VP ramen.kl: 707 60°ABD
VP ramen.kl.: 90785°
DK
Art. coxae
Art. genus
C pater
DX
Akt.: S: 15-0-90
Pas.: S: 20-0-110
Akt.. F: 70-0-0
Pas.: F: 90-0-0
Akt.: R: 40 -0-35
Pas.: R: 45-0-40
DX
Akt.: S: 10-0-75
Pas.: S: 15-0-85
Akt.: F: 40-0-20
Pas.: F: 45-0-20
Akt.: R: 20-0-30
Pas.: R: 25-0-35
Akt.: S: 0-0-85
Pas.: S: 0-0-90
Akt.: S: 30-0-25
Pas.: S: 35-0-30
Akt.: F: 25-0-"25
Pas.: F: 30-0-30
Akt.: R: 30-0-30
Pas.: R: 40-0-40
SIN
Akt.:S: 15-0-90
Pas.: 5:20-0-110
Akt.: F: 60-0-0
Pas.: F: 85-0-0
Akt.: R:35-0-30
Pas.: R:40-0-35
SIN
Akt.: S: 10-0-70
Pas.: S: 15-0-80
Akt.: F: 40-0-20
Pas.: F: 45-0-20
Akt.: R: 20-0-30
Pas.: R: 25-0-35
Akt.: S: : 0-0-85
Pas.: S: 0-0-90
Tab. c.6. Goniometricke mefeni aktivniho a pasivniho rozsahu pohyblivosti kloubni.
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Vvsetfeni patefe - distance na patefi
Schoberuv pfiznak: 2 cm, snizeny rozsah
Stiboruv pfiznak: 6 cm, snizeny rozsah
Cepojejuv pfiznak: 1,5 cm, snizeny rozsah
Ottuv pfiznak - inklinacni: 1 cm, snizeny rozsah
- reklinacni: 1 cm, snizeny rozsah
Thomayeruv pfiznak: pozitivni, 5 cm, omezen rozvoj L + Th + C
patefe
Zkouska lateroflexe: omezeny rozvoj L + Th + C sym., rozsah
pohybu omezen sym.
Zkouska pfedklonu hlavy: 3 cm, snizeny rozsah
Forestierova fleche: 7 cm, snizeny rozsah
Vysetf eni zkracenych svalu (die Jandy)
SVAL
M. triceps surae: m. gastrocnemius
m. soleus
Flexory kyc.kl.: m.iliopsoas
m. rectus femoris
m. tensor fasciace latae
Flexory kol.kl.
Adductory kyc.kl.: jednokloubove
dvoukloubove
M.piriformis
M.pectoralis major: cast sternalni dolni
cast sternalni stfedni a horni
cast klavikularni, m. pectoralis
minor
M.trapezius pars cranialis
M.levator scapulae
M. sternocleidomastoideus
M.quadratus lumborum
Paravertebralni svaly
dx
0
0
1
2
0
1
0
1
1
2
2
2
2
2
1
sin
0
0
1
2
0
1
0
1
1
2
2
2
2
2
1
(nemozno dosahnout VP)
2 (35cm)
Tab. c.7. Vysetfeni zkracenych svalu.
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Vvsetf eni sily svalove (die Jandy)
SVAL / LOKALIZACE
krk
mm.scalenni
m.sternocleidomastoideus
trup
m.rectus abdominis
m.obliquus int. abdom.
m.obliquus ext. abdom.
m.erector spinae
m.quadratus lumorum
m.quadratus lumborum
lopatka
m.serratus anterior
mm.rhomboidei
m.trapezius med.
m.trapezius sup.
m.levator scapulae
kloub ramenni
m.deltoideus (pars ant.)
m.coracobrachialis
m.latissimus dorsi
m.teres major
m.deltoideus (pars post.)
m.supraspinatus
m.deltoideus (pars med.)
m.infrasinatus
m.teres minor
m.subscapularis
m.pector. maj. (vsechny 3 casti)
m.latissimus dorsi
m.teres major
POHYB
flexe obloukem
flexe sunutim
flexe
flexe s rotaci
flexe s rotaci
extense
extense
elevace panve
abdukce a ZR
addukce a VR
addukce a ZR
elevace
elevace
flexe
flexe
extense
extense
extense
abdukce
abdukce
zevni rotace
zevni rotace
vnitfni rotace
vnitfni rotace
vnitfni rotace
vnitfni rotace
INERVACE
plex. cervicalis
n.accessorius
nn.intercostalesVII-XI, n.subcostalis
nn.intercostalesVIII-XI,n.subcostali
n.iliohypogastricus, n.ilioinguinalis
nn.intercostales V-XI, n.subcostalis
rr.dorsales L4-C3
n.subcostalis, plex.lumbalis
n.subcostalis, plex.lumbalis
n.thoracicus longus
n.dorsalis scapulae
n.accessorius
n.accessorius
n.dorsalis scapulae
n.axillaris
n.musculocutaneus
n.thoracodorsalis
n.subscapularis
n.axillaris
n.suprascapularis
n.axillaris
n.suprascapularis
n.axillaris, n.supraspinatus
n. subscapularis
nn.pectorales
n.thoracodorsalis
n.subscapularis
dx sin
2
2
3*
3* ^ 3*
3* 3*
3 3
3 3
3 ! 3
3 3
3 i 3
3 ! 3
3 3
3 1 3
3 ! 3
3 1 3
3 i 3
Tab. c.8a. Vysetfeni svalove sily.
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kloub loketni
m.biceps brachii
m.brachialis
m brachioradialis
m.triceps brachii
m.anconeus
pfedlokti
m.supinator
m.biceps brachii
m.pronator teres
m.pronator quadratus
zapesti
m. flexor carpi ulnaris
m.flexor carpi radialis
m.extensor carpi ulnaris
m.extensor carpi radialis
(longus et brevis)
prsty (2.-5.)
mm.lumbricales I.+II.
mm.lumbricales III.+IV.
mm.interossei palmares
mm.interossei dorsales
m.extensor digitorum
m.extensor indicis
m.extensor digiti minimi
mm.interossei palmares
mm.interossei dorsales
m.abductor digiti minimi
m.flexor dig. superficialis
m.flexor dig.profundus
palec
m.adductor pollicis
m.abductor pollici lognus
m.abductor pollicis brevis
flexe
flexe
flexe
extense
extense
supinace
supinace
pronace
pronace
flexe s uln.dukci
flexe s rad.dukci
extense s uln.dukci
extense s rad.dukci
flexe MP
flexe MP
flexe MP
flexe MP
extense MP
extense MP
extense MP
addukce MP
abdukce MP
abdukce MP
flexe IP I.
flexe IP II.
addukce CMC
abdukce CMC
abdukce CMC
n.musculocutaneus
n.musculocutaneus
n. radialis
n. radialis
n. radialis
n. radialis
n.musculocutaneus
n.medianus
n.medianus
n. ulnaris
n.medianus
n. radialis
n. radialis
n.medianus
n. ulnaris
n. ulnaris
n. ulnaris
n. radialis
n. radialis
n. radialis
n. ulnaris
n. ulnaris
n.ulnaris
n.medianus
n.medianus
n.ulnaris
n. radialis
n.medianus
3 3
3 | 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
Tab. c.8b. Vysetfeni svalove sily.
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m.opponens pollicis
m.opponens digiti minimi
m.flexor pollicis brevis
(c. superficiale/ c. profundus)
m.extensor pollicis brevis
m.flexor pollicis longus
m.extensor pollicis longus
kloub kycelnf
m.psoas major
m.iliacus
m.gluteus maximus
m.biceps femoris (c.longum)
m.semitendinosus
m.semimembranosus
m.adductor magnus
m. adductor longus
m.adductor brevis
m.gracilis
m.pectineus
m.gluteus medius
m.gluteus minimus
m.tensor fasciae latae
m.quadratus femmoris
m.piriformis
m.gluteus maximus
m.gemelus sup. et inf.
m.obturatorius ext. / int.
m.gluteus minimus
m.tensor fasciae latae
kloub kolenni
m.biceps femoris
m.semimembranosus
m.semitendinosus
m.quadratus femoris
opozice
opozice
flexe MP
extense MP
flexe IP
extense IP
flexe
flexe
extense
extense
extense
extense
addukce
addukce n
addukce
addukce
addukce
abdukce
abdukce
abdukce
zevni rotace
zevni rotace
zevni rotace
zevni rotace
zevni rotace
vnitfni rotace
vnitfni rotace
flexe
flexe
flexe
extense
n.medianus
n.ulnaris
n. median /n.ulnaris
n.radialis
n.medianus
n.radialis
plex. lumbalis
plex. lumbalis
n.gluteus inferior
n.tibialis
n.tibialis
n.tibialis
n. obturatorius, n. ischiadicus
obturatorius
n. obturatorius
n. obturatorius
n. obturatorius, n. femoris
n. gluteus superior
n. gluteus superior
n. gluteus superior
plex. sacralis
plex. sacralis
n.gluteus inf.
plex. sacralis
n. obturatorius / plex. sacralis
i. gluteus inf
n.gluteus inf
n.tibialis, n.peroneus
n.tibialis
n.tibialis
n.femoralis
Ocm Ocm
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
Tab. c.8c. Vysetfeni svalove sily.
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kloub hlezenni
m.triceps surae
m.tibialis anterior
m.tibialis posterior
m.peroneus longus
m.peroneus brevis
prstv (2.-5.)
mm.lumbricales
m.flexor hallucis brevis
m.extensor dig.longus
m.extensor dig.brevis
m.extensor hallucis brevis
mm.interossei plantares
m.adductor hallucis
mm.interossei dorsales
m.abductor hallucis
m.abductor digiti minimi
m.flexor digit.brevis
m.flexor dig.longus
m.flexor hallucis longus
m.extensor hallucis longus
plant.flexe
supinace s dorz.flexi
supin. v plant.flexi
plant.pronace
plant.pronace
flexe MP
flexe v zakl.cl.palce
extense MP i
extense MP i
extense MP
addukce MP i
addukce MP
abdukce MP
abdukce MP
abdukce MP
flexe IP I
flexe IP II
flexe IP palce
extense IP palce
n.tibialis
n.peroneus prof.
n.tibialis
i.peroneus superf.
ti.peroneus superf.
n.plantaris med. et lat.
n.plantaris med/n.pl.lat
.peroneus prof
i.peroneus prof,
n.peroneus prof.
.plant. lat.
n.plant.lat.
n.plantaris lat.
n.plantaris med.
n.plantaris lat.
n. plant. med.
n.tibialis
n.tibialis
n.peroneus prof.
4 4
3 3
3 3
3 3
4 4
4 4
4 4
4 4
4 4
4 4
4 4
4 4
4
Tab. c.8d. Vysetfeni svalove sily.
Legenda
*vysetfeni bylo provedeno s dopomocnym pohybem hlavy doflexe
Oblicejove svaly
mimicke
m.frontalis, m.orbicularis oculi, m.corrugator supercilii, m.procerus,
m.nasalis, m.orbicualris oris, m.zygomaticus major, m.risorius, m.levator anguli oris,
m.depressor labii inferioris, m.mentalis, m.buccinator, platysma
zvykaci
m.masseter, m.temporalis, m.pterygoideus later.+med.
Hodnoceni
stupen c. 5 (normalni stah, neni asymetrie proti zdrave strane)
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Vysetf eni dechoveho stereotypu
Pfevazuje bfisni typ dychani, povrchove, melke. Inspirium i expirium dechove
vlny zahajeno v bfisni oblasti, dalsi rozvoj dechove vlny smerem kranialnim pfi inspiriu
i expiriu je omezen a nevyrazny, temef nulovy.
Vysetf eni HSS (die Australske skoly)
Aktivita m. trans versus abdominis vysetfena palpaci v oblasti pod obema SIAS,
pacientka schopna tento sval aktivovat (vysetfeno palpaci) , doslo k oplosteni steny
bfisni. Test se zatezi DKK - pfi posunu DKK doslo k mirnemu zvetseni L lordozy, pfi
nadzvednuti DKK doslo k vyraznemu zvetseni L lordozy a prominaci pfimych bfisnich
svalu a svalu krku (pfedsun brady vpfed). Nalez symetricky na obou DKK. Hodnoceno
pomoci ruky terapeuta polozenou pod L oblast patefe.
Vysetf eni zakladnich hybnych stereotypu (die Jandy)
Extenze v kycelnim kloubu
Pohyb zahajen aktivitou paravertebralnich svalu Th-L oblasti
kontralateralne, nasledna aktivace svalu ischiokrularnich a m.gluteus maximus,
ke konci pohybu se pfidava aktivita svalu kontralateralniho pletence ramenniho,
zveda se od podlozky, vyrazne prominuji paravertebralni svaly v oblasti Th-L
kontralateralne.
Provedeni hybneho stereotypu symetricke na PDK a LDK.
Abdukce v kycelnim kloubu
Pohyb zahajen aktivitou m.tensor fasciae latae a m.gluteus medius,
ke konci pohybu pozitivni quadratovy mechanismus, pfitomne souhyby celeheho
tela - trupu a obou hornich koncetin.
Provedeni hybneho stereotypu symetricke na PDK a LDK.
Abdukce v ramennim kloubu
Pohyb zahajen elevaci m.trapezius sup., nasledna aktivace m.deltoideus,
m.supraspinatus, ke konci pohybu uklon trupu kontralateralnim smerem,
omezeny rozsah pohybu - 60° abdukce v ramennim kloubu.
Provedeni hybneho stereotypu a rozsah pohybu v kloubu symetricke
naPHKaLHK.
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Flexe sije
Nebylo mozne ohodnotit vzhledem k nizkemu stupni svalove sily svalu
ucastnicich se na tomto hybnem stereotypu.
Flexe trupu
Nebylo mozne ohodnotit vzhledem k nizkemu stupni svalove sily svalu
ucastnicich se na tomto hybnem stereotypu.
Klik
Nebylo mozne ohodnotit vzhledem k nizkemu stupni svalove sily svalu
ucastnicich se na tomto hybnem stereotypu.
Vysetreni stereotypu sedu
Plosky v kontaktu s podlozkou, chodidla v mime zevni rotaci, tupe uhly
v hlezennich a kolennich kloubech, kycelni klouby jsou vyse nez klouby kolenni, panev
klopena dozadu, bficho nezpevnene, drzeni trupu kyfoticke v oblasti hrudni, krcni
a bederni pater napfimena, protrakce obou ramennich kloubu, pfedsunute drzeni hlavy.
Obr. c.7. Stereotyp sedu pacientky.
Vysetreni vule kloubni
CE
kloubni vule segmentu CO-C1 omezena do anteflexe a smerem dorzalnim
kloubni vule segmentu C-Th omezena smerem dorzalnim a lateralnim sym
Th
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funkcni pohyb segmentu Thl-Th8 omezen smerem do extense
blokada leveho 3. zebra v inspiriu
SI
kloubni vule L sacroiliacalniho skloubeni omezena smerem dorzalnim
Lopatka
- kloubni vule scapulothorakalniho spojeni omezena smerem medialnim
a kranialnim, nalez symetricky
Ramenni kloub
kloubni vule omezena smerem lateralnim a dorzalnim, nalez symetricky
IP I.+II.
omezena smerem lat.,dorz.,uln. a do rotace, nalez symetricky
MP I.-V.
omezena do rotace a smerem lat., nalez symetricky
CMC palce
omezena smerem dorz., palm., nalez symetricky
Vysetf eni palpaci, vysetf enf reflexnich zmen
Kuze
Oblast C-Th pfechodu a oblast Th patefe a to pfedevsim pfi medialnim
a kranialnim okraji lopatek -- hyperalgeticka zona, zvysena potivost kuze,
nasledna hyperemie, kuze neprotazitelna a hufe posunliva vuci podkozi, nepruzi.
Nalez symetricky.
Jizva po operaci CHCE jdouci od proc.xiphoideus a koncici pfiblizne
1 cm nad pupkem, palpacne nebolestiva, mekka, bez nasledne hyperemie. Jizva
po operaci praveho karpalniho tunelu, jdouci pfiblizne od stfedu palmarni plochy
dlane a koncici pfiblizne 3 cm pod zapestim, zatuhla, aktivni, palpacne mirne
bolestiva v jejim stfedu, neposunliva. Jizva po operaci leveho karpalniho tunelu,
jdouci pfiblizne od stfedu palmarni plochy dlane a koncici pfiblizne 3 cm pod
zapestim, zatuhla, aktivni, palpacne vice bolestiva nez P v celem jejim prubehu,
neposunliva, nasledna hyperemie.
Podkozi
Oblast C-Th pfechodu a paravertebralni svaly Th oblasti - zvysena
adheze, Kiblerova rasa spatne uchopitelna, zarudnuti a bolest, Leube-Dick fasa
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temef neuchopitelna, nasledna hyperemie, bolest, nalezy symetricke. Zvysena
adheze podkozi m.trapezius sup., mm.pectorales.
Fascie
Sacralni fascie, fascie v oblasti mm.pectorales neposunlive,
neprotazitelne.
Svalv
m.levator scapulae: xxx, TrPA a B pfi uponu na horni uhel lopatky, S
m.trapezius sup.: xxx, B pfedevsim v oblasti kolem spina scapulae, S
m.pectoralis major: xxx, B pfi uponech homich vlaken na sternum, S
m.pectoralis minor: xxx, B pfi uponu na 2.,3.,4. zebro, S
mm.scalenni: B na medialnim okraji L claviculy v miste sternokostalniho
skloubeni
m.sternocleidomastoideus: B pfi uponu na proc.mastoideus, S
subokcipitalni svaly: xxx, B v oblasti baze lebni ,S
paravertebralni svaly Th oblasti: xxx, B v celem jejich prubehu, S
Legenda
zvysene sval. napeti - x (mime zvysene), xx (stredne zvysene), xxx
(hodne zvysene)
TrPA = aktivni myofascidlni trigger point
TrPL — latentni myofascidlni TrP
B = bolest pri palpaci
S — nalezy symetricke
Neurologicke vysetf eni
Vysetfeni reflexu
propriorecepce
bicipitovy, radiopronacni, tricipitovy, reflex flexoru prstu,
fenomen horniho pfedlokti, patelarni, reflex Achillovy slachy,
medioplantarni
exterorecepce
epigastricky, mezogastricky, hypogastricky, kozni plantarni reflex
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interorecepce
reflex zornicovy na osvit, reflex zornicovy na konvergenci
Hodnoceni: bpn
Vysetfeni citi
povrchove
taktilni citi, algicke citi, diskriminacni citi, grafestezie
hluboke
pohybocit, polohocit, stereognosie
Hodnoceni: bpn
Vysetfeni uchopu
Funkcni testy die Novaka: dx/sin ( 5 = pohyb neomezen)
jemna motorika
stipec - 5/5
spetka - 5/5
lateralni uchop - 5/5
silovy uchop
kulovy - 5/5
valcovy - 5/5
hacek - 5/5
Specialni testy
Barthel index
Pfijem potravy 10b., koupani 5b., pece o zevnejsek 5b., oblekani 10b.,
ovladani konecniku 10b., ovladani moceni 10b., pfesun WC 10b., pfesun
postel-zidle 15b., lokomoce 15b, schody lOb
Celkove shore — 100 bodu .... sobestacny
Hodnoceni psychickeho stavu
orientace 10b., schopnost zapamatovani 3b, pozornost a pocitani 5b.,
pamef a vybavnost 3b., gnosie 2b., reprodukce lb., praxie 3b., lexie lb.,
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grafie lb., konstrukcni praxie Ib.
Celkove shore = 30 bodu ... norma
Zaver vysetfeni
Hlavnim projevem onemocneni pacientky je snizeni svalove sily a vysev lozisek
na kuzi. Ohodnoceni stupne svalove sily je uvedeno v tab. c.8a.-d., ze ktereho vyplyva,
ze nejmarkantnejsi snizeni svalove sily je u flexoru krku, svalu pletence ramenniho
a panevniho. Svalovou bolest pacientka neguje. Kozni zmenyjsou palpacne nebolestive,
jejich lokalizace je uvedena ve vysetfeni aspekci.
Spolu se snizenim svalove sily je snizen i aktivni a pasivni rozsah pohybu
v kloubu (tab. c.6.). Pasivni rozsah je omezen v kloubu ramennim, kycelnim a krcni
patefe. Dusledkem vyse uvedeneho je neschopnost pacientky provest dfep a elevovat
horni koncetiny nad horizontals Porovnani hodnot svalove sily, hodnot aktivniho
a pasivniho rozsahu pohybu v kloubu u nejvice postizenych svalovych skupin
je uvedeno v tab. c.9.
Moznym dusledkem snizene svalove sily je nespravne provedeni a nespravny
timing svalu pfi provadeni zakladnich hybnych stereotypu extenze a abdukce v kloubu
kycelnim, abdukce v kloubu ramennim, viz vysetfeni zakladnich hybnych stereotypu
die Jandy. Hybne stereotypy flexe kruku, flexe trupu a klik pacientka vzhledem
ke stupni svalove sily nebyla schopna provest. Snizena svalova sila ovlivnila stereotyp
chuze, ktery nabyva kolebaveho charakteru s min. pohyby v kycelnich a ramennich
kloubech. Chuze bez opory, pfiblizne po 500 m unava, nutna pfiblizne 2-3 min.
pfestavka, pote pacientka opet schopna pokracovat. Chuze do a ze schodu je mozna
pouze s dopomoci zabradli.
Dechovy stereotyp omezen pouze na bfisni typ dychani, inspirium a expirium
dechove vlny lokalizovano pouze v bfisni oblasti bez nasledneho rozvoje kranialnim
smerem, inspirium i expirium povrchove, hrudnik trvale v inspiracnim postaveni, rozdil
antropometrickeho mefeni obvodu hrudniku pfi inspiriu a expiriu je pouze 5 cm.
Dysfunkce HSS pacientky uzce souvisi s vyse uvedenym.
Pacientka klade vetsi hmotnost tela na LDK - mozna souvislost se sikmou panvi
a o 1cm kratsi umbilikalni delkou LDK. Skolioza nezpozorovana. Pacientka ma
napfimenou krcni a bederni lordozu, hyperkyfozu hrudni, vyraznou protrakci obou
ramennich kloubu a pfedsunute drzeni hlavy - mozna souvislost se zkracenymi a
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hypertonnimi m. pectoralis major, m.pectoralis minor, m.trapezius sup., m.levator
scapulae, svaly paravertebralnim, subokcipitalnimi (viz vysetfeni palpaci, reflexnich
zmen) a omezenou vuli kloubni (viz vysetfeni vule kloubni). Vyse uvedene se projevilo
na stereotypu sedu pacientky (obr. c.7.).
Jizva po operaci praveho karpalniho tunelu (viz vysetfeni palpaci) zatuhla,
aktivni, palpacne mirne bolestiva vjejim stfedu, neposunliva. Jizva po operaci leveho
karpalniho tunelu (viz vysetfeni palpaci) zatuhla, aktivni, palpacne vice bolestiva nez
prava v celem jejim prubehu, neposunliva, nasledna hyperemie.
Pacientka omezena v provadeni ADL cinnosti, ktere vyzaduji elevaci hornich
koncetin nad horizontalu a provedeni dfepu, z postele vstava pfes L nebo P bok.
Vsechny druhy uchopu neomezeny.
sval
m.deltoideus pars anterior
m.coracobrachialis
m.supraspinatus
m.deltoideus pars med.
m.infraspinatus
m.teres minor
m.teres major
m.subscapularis
m.lattissimus dorsi
m.pectoralis major
m.iliopsoas
m. quadra tus femoris
m.piriformis
m.gluteus maximus
m.gemellus sup. et inf.
m.obturatorius ext. et int.
m.gluteus min.
m. tensor fasciae latae
m. biceps femoris
m.semitendinosus
m.semimembranosus
sv. sila (P/L)
3 / 3
3/3
3/3
3/3
3/3
3/3
3/3
3/3
pohyb
F (ramenni kl.)
ABD (ramenni kl.)
ZR (ramenni kl.)
VR (ramenni kl.)
F (kycel.kl.)
ZR (kycel.kl.)
VR (kycel.kl.)
F (kolenni kl.)
rozsah PP (P/L)
110°/110
90°/85°
45°/40°
40°/35°
85°/80°
25°/25°
35°/35°
90°/90°
rozsah AP (P/L)
90°/90°
70°/60°
40°/35°
35°/30°
75°/70°
20°/20°
30°/30°
85°/85°
Tab. c.9. Hodnoceni svalove sily, pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu v kloubu.
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan
Kratkodoby rehabilitacni plan pfedstavuje zvyseni svalove sily oslabenych
svalovych skupin, nicmene vzhledem k typu onemocneni pacientky a dosavadni absenci
farmakologicke lecby tohoto onemocneni je splneni vyse uvedeneho cile neurcite.
Kratkodoby rehabilitacni plan tedy pfedstavuje pfipravu pohyboveho aparatu na
dlouhodobou terapii tohoto onemocneni a odstraneni ci zmirneni negativnich dusledku
vzniklych na pohybovem aparatu.
Zahrnuje odstraneni svalovych dysbalanci, protazeni a snizeni stupne svaloveho
zkraceni zkracenych svalu (tab. c.7.), snizeni svaloveho napeti u hypertonnich
svalovych skupin a odstraneni bolestivosti svalu pfi palpaci (viz vysetfeni palpaci),
zvyseni rozsahu aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu v kloubu (viz goniometrie die
Jandy), uvolneni omezene kloubni vule segmentu, (viz vysetfeni vule kloubni), nacvik
a reedukaci stereotypu dychani, (viz vysetfeni dechoveho stereotypu), nacvik aktivace
HSS, (viz vysetfeni HSS die Australske skoly), nacvik a reedukaci stereotypu sedu
(viz vysetfeni stereotypu sedu), pece o jizvu po operaci karpalniho tunelu na obou HKK
a snizeni bolestivosti pfi jejich palpaci, (viz vysetfeni palpaci).
Je velmi obtizne sestavit a urcit pfesny dlouhodoby rehabilitacni plan, vzhledem
k datu zahajeni farmakologicke lecby (2.2.2009) onemocneni pacientky, nebof se neda
pfedpokladat, jak organismus pacientky na danou lecbu zareaguje.
Obecne dlouhodoby rehabilitacni plan zahrnuje postupne zvysovani svalove sily,
nacvik a reedukaci hybnych stereotypu, reedukaci stereotypu chuze, zvysovani pasivni
a aktivni pohyblivosti kloubni, zachovani a zlepseni funkcnich schopnosti pacientky,
zachovani ci zlepseni sebeobsluznosti pacientky v ramci ADL cinnosti.
3.5 Prubeh lecebne rehabilitace
21.1.2009
Status presens
Subj.: Pacientka bez bolesti, fyzicky unavena a slaba.
Obj.: Pacientka pfi vedomi, orientovana v case i prostoru, spolupracujici.
DF: 18/min, SF: 75/min
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Cil dnesni terapeuticke jednotkv
1) Vstupni kineziologicky rozbor.
Vysledek
Vprubehu provadeni kineziologickeho rozboru pacientka vyzadovala kratke
pfestavky (pfiblizne 2-3 min) pro svalovou slabost, pote byla opet schopna pokracovat.
Pacientka spolupracujici s pozitivnim pfistupem.
22.1.2009
Status presens
Subj.: Pacientka udava nepfijemny tab svalu v oblasti sije a mirnou bolest hlavy
v rylni oblasti. Jine bolesti neudava.
Obj.: Pacientka pfi vedomi, orientovana v case i prostoru, spolupracujici.
DF: 18/min, SF: 70/min
Cil dnesni terapeuticke jednotkv
1) Reedukace dechoveho stereotypu.
2) NacvikaktivaceHSS.
3) Relaxace hypertonnich svalu.
4) Posileni oslabenych svalu.
Navrh terapie
1) Dechova gymnastika.
2) Aktivace HSS die Australske skoly.
3) PIR die Lewita.
4) Posileni oslabenych svalu die svaloveho testu die Jandy.
Provedeni
1) Lokalizovane dychani - bfisni, dolni hrudni, horni hrudni. Vyuziti facilitacniho
mechanismu manualniho kontaktu ruky terapeuta ve vyse uvedenych oblastech.
Nacvik spravneho rozvoje dechove vlny kaudokranialnim smerem.
2) Aktivace m.transversus abdominis, oplosteni bfisni steny, stah zeber smerem
kaudalnim a k sobe, hrudnik v expiracnim postaveni.
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3) PIR svalu m.trapezius sup., m.levator scapulae, subokcipitalnich svalu,
m.pectoralis major, m.pectoralis minor die Lewita.
4) Posileni oslabenych svalu pletence ramenniho a panevniho, flexoru krku die
svaloveho testu die Jandy.
Vysledek
Uspesny byl nacvik lokalizovaneho dychani a relaxace hypertonnich svalu, kdy
po terapii odeznel nepfijemny tah v oblasti sije, mirna bolest hlavy pfetrvala. Nacvik
spravneho provedeni dechove vlny a snaha o aktivaci HSS neuspesna. Pfi posilovani
oslabenych svalu pacientka vyzadovala kratke pfestavky (pfiblizne 2-3 min)
pro svalovou slabost, pote opet schopna pokracovat. Po terapii pacientka odchazela
psychicky v dobre kondici.
23.1.2009
Status presens
Subj.: Pacientka bez bolesti, v dobre psycicke i fyzicke kondici, svalova slabost
mensi nez den pfedchozi.
Obj.: Pfi vedomi, orientovana v case i prostoru, spolupracujici. Dechovy
stereotyp a stav HSS nezmenen, stav hypertonnich svalovych skupin a stupefi svalove
sily oslabenych svalu nezmenen. DF: 18/min, SF: 75/min
Cil dnesni terapeuticke jednotky
1) Reedukace dechoveho stereotypu.
2) Nacvik aktivace HSS.
3) Relaxace hypertonnich svalu.
4) Posileni oslabenych svalu.
5) Uvolneni kloubni vule.
Navrh terapie
1) Dechova gymnastika.
2) Aktivace HSS die Australske skoly.
3) PIR die Lewita.
4) Posileni oslabenych svalu die svaloveho testu die Jandy a metodou PNF.
5) Mobilizace die Lewita.
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Provedeni
1) Lokalizovane dychani - bfisni, dolni hrudni, horni hrudni. Vyuziti facilitacniho
mechanismu manualniho kontaktu ruky terapeuta ve vyse uvedenych oblastech.
Nacvik spravneho rozvoje dechove vlny kaudokranialnim smerem.
2) Aktivace m.transversus abdominis, oplosteni bfisni steny, stah zeber smerem
kaudalnim a k sobe, hrudnik v expiracnim postaveni.
3) PIR svalu m.trapezius sup., m.levator scapulae, subokcipitalnich svalu,
m.pectoralis major, m.pectoralis minor, m.rectus femoris, zevnich a vnitfnich
rotatoru ramenniho kloubu die Lewita.
4) Posileni oslabenych svalu pletence ramenniho a panevniho, flexoru krku die
svaloveho testu die Jandy, posileni oslabenych svalu metodou PNF: pro svaly
pletence ramenniho a HKK: II.D.flekcni vzorec, II.D.extencni
vzorec - technika: vydrz - relaxace - aktivni pohyb, pro svaly krku: flexe
C patefe s rotaci vpravo.
5) Mobilizace segmentu CO-C1 do anteflexe a smerem dorzalnim, segmentu
C-Th smerem dorzalnim a lateralnim die Lewita.
Vysledek
Lokalizovane dychani a aktivaci HSS si pacientka uspesne osvojila, inspirium
i expirium prohloubene v bfisni a dolni hrudni oblasti, rozvoj dechove vlny v horni
hrudni oblasti stale zaostava, kloubni vule segmentu CO-C1 do anteflexe a smerem
dorzalnim, segmentu C-Th smerem dorzalnim a lateralnim nezmenena.
26.1.2009
Status presens
Subj.: Pacientka bez bolesti, psychicky v dobre kondici.
Obj.: Pfi vedomi, orientovana v case i prostoru, spolupracujici. Dechovy
stereotyp zmenen castecne - dechova vlna se sifi kaudokranialne, stale nezmenen rozvoj
dechove vlny v horni hrudni oblasti, aktivace HSS a nacvik lokalizovaneho dachani
pacientkou uspesne osvojen, stav hypertonnich svalu a stupen svalove sily oslabenych
svalu nezmenen. DF: 17/min, SF: 70/min
Cil dnesni terapeuticke iednotkv
1) Prohloubit inspirium a expirium horniho hrudniho typu dychani.
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2) AktivaceHSS.
3) Relaxace hypertonnich svalu.
4) Posileni oslabenych svalu.
5) Uvolneni kloubni vule.
6) Pece o jizvy na obou HKK.
Navrh terapie
1) Lokalizovane dychani.
2) Aktivace HSS die Australske skoly.
3) PIR die Lewita, vyuziti metody PNF.
4) Posileni oslabenych svalu die svaloveho testu die Tandy a metodou PNF.
5) Mobilizace die Lewita.
6) Tlakova masaz, TMT.
Provedeni
1) Lokalizovane dychani - horni hrudni oblast. Vyuziti facilitacniho mechanismu
manualniho kontaktu ruky terapeuta ve vyse uvedene oblasti.
2) Aktivace m. trans versus abdominis, oplosteni bfisni steny, stah zeber smerem
kaudalnim a k sobe, hrudnik v expiracnim postaveni.
3) PIR svalu m.trapezius sup., m.levator scapulae, subokcipitalnich svalu,
m.pectoralis major, m.pectoralis minor, m.rectus femoris, zevnich a vnitfnich
rotatoru ramenniho kloubu die Lewita. Vyuziti metody PNF: pro svaly pletence
ramenniho a HKK: II.D.flekcni vzorec - technika: kontrakce - relaxace.
4) Posileni oslabenych svalu pletence ramenniho a panevniho, flexoru krku
die svaloveho testu die Jandy, posileni oslabenych svalu metodou PNF:
pro svaly pletence ramenniho a HKK: II.D.flekcni vzorec, II.D.extencni vzorec
- technika: vydrz - relaxace - aktivni pohyb, pro svaly krku: flexe C patefe
s rotaci vpravo.
5) Mobilizace segmentu CO-C1 do anteflexe a smerem dorzalnim, segmentu
C-Th smerem dorzalnim a lateralnim, segmentu IP I.+II. smerem lat.,dorz.,uln.
a do rotace, segmentu MP rotace a smerem lat., segmentu CMC palce smerem
dorz., palm., die Lewita.
6) Tlakova masaz, TMT ve smeru ,,S" a ve tvaru podkovy.
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Vysledek
Spravny dechovy stereotyp, lokalizovane dychani, aktivaci HSS si pacientka
uspesne osvojila. Kloubni vule segmentu CO-C1 do anteflexe a smerem dorzalnim,
segmentu C-Th smerem dorzalnim a lateralnim uvolnena. Kloubni vule segmentu
IP I.+II. smerem lat.,dorz.,uln. a do rotace, segmentu MP rotace a smerem lat,
segmentu CMP palce smerem dorz., palm, nezmenena vzhledem k pocatecnimu stavu.
V prubehu pece o jizvu pacientka udavala na LHK bolest a stipani v celem prubehu
jizvy, na PHK zvysenou citlivost. Pote pfitomna hyperemie v prubehu obou jizev. Stav
hypertonnich svalu a stupen svalove sily oslabenych svalu nezmenen.
27.1.2009
Status presens
Subj.:Pacientka bez bolesti, psychicky v dobre kondici.
Obj.:Pfi vedomi, orientovana v case i prostoru, spolupracujici. Stav hypertonnich
svalu m.trapezius sup., m.levator scapulae, subokcipitalnich svalu se ze stupne hodne
zvyseneho napeti (xxx) snizil na stupen stfedne zvyseneho napeti (xx), palpacne tyto
svaly jiz nebolestive. Pasivni rozsah ramenniho kloubu se do F zvetsil o 5° na obou
HKK, tedy na 115°, do ABD o 5° na obou HKK, tedy na 95° na PHK, na 90° na LHK.
Stupen svalove sily oslabenych svalu nezmenen. DF: 16/min, SF: 70/min
Cil dnesni terapeuticke jednotky
1) Aktivace dechovych svalu.
2) Aktivace HSS.
3) Relaxace hypertonnich svalu.
4) Posileni oslabenych svalu.
5) Uvolneni kloubni vule.
6) Pece o jizvy na obou HKK.
Navrh terapie
1) Dechova gymnastika.
2) Aktivace HSS die Australske skoly.
3) PIR die Lewita, vyuziti metody PNF.
4) Posileni oslabenych svalu die svaloveho testu die Jandy a metodou PNF.
5) Mobilizace die Lewita.
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6) Tlakova masaz, TMT.
Provedeni
1) Lokalizovane dychani - bfisni, dolni hrudni, horni hrudni. Vyuziti facilitacniho
mechanismu manualniho kontaktu ruky terapeuta ve vyse uvedenych oblastech.
2) Aktivace m.transversus abdominis, oplosteni bfisni steny, stah zeber smerem
kaudalnim a k sobe, hrudnik v expiracnim postaveni.
3) PIR svalu m.trapezius sup., m.levator scapulae, subokcipitalnich svalu,
m.pectoralis major, m.pectoralis minor, m.rectus femoris, zevnich a vnitfnich
rotatoru ramenniho kloubu, paravertebralnich svalu Th oblasti, die Lewita.
Vyuziti metody PNF: pro svaly pletence ramenniho a HKK: II.D.flekcni vzorec
- technika: kontrakce - relaxace.
4) Posileni oslabenych svalu pletence ramenniho a panevniho, flexoru krku die
svaloveho testu die Jandy, posileni oslabenych svalu metodou PNF: pro svaly
pletence ramenniho a HKK: II.D.flekcni vzorec, II.D.extencni vzorec - technika:
vydrz - relaxace - aktivni pohyb, pro svaly krku: flexe C patefe s rotaci vpravo.
5) Mobilizace segmentu Thl-Th8 smerem do extense, segmenru IP I.+11. smerem
lat.,dorz.,uln. a do rotace, segmentu MP rotace a smerem lat, segmentu CMC
palce smerem dorz., palm., scapulothorakalniho spojeni, ramenniho kloubu
lateralnim a dorzalnim smerem, die Lewita.
6) Tlakova masaz, TMT ve smeru ,,S" a ve tvaru podkovy.
Vysledek
Relaxace paravertebralnich svalu Th oblasti subjektivne pfineslo pacientce
ulevu, palpacne ale stupen svaloveho napeti zustava nezmenen, funkcni pohyb
segmentu Thl-8 a kloubni vule scapulothorakalniho spojeni zustava nezmenena,
kloubni vule segmentu IP I.+11. smerem lat.,dorz.,uln. a do rotace, segmentu MP rotace
a smerem lat., segmentu CMC palce smerem dorz., palm, uvolnena, bolestivost jizev
v prubehu terapie i nasledna hyperemie v prubehu obou jizev shodna jako pfedesly den.
28.1.2009
Status presens
Subj.: Pacientka bez bolesti, svalova slabost na stejne urovni jako den pfedesly,
psychicky v dobre kondici.
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Obj.: Pfi vedomi, orientovana v case i prostoru, spolupracujici. Bolest pfi palpaci
uponu hornich vlaken na sternum m.pectoralis major a uponu svalovych vlaken
m.pectoralis minor na 2.,3.,4. zebro ustoupila - pacientka tyto mista udava pouze jako
,,citliva". Kloubni vule segmentu IP I.+II. smerem lat.,dorz.,uln. a do rotace, segmentu
MP rotace a smerem lat., segmentu CMC palce smerem dorz., palm, uvolnena.
DF: 16/min, SF: 75/min
Cil dnesni terapeuticke iednotkv
1) Aktivace dechovych svalu.
2) Aktivace HSS.
3) Relaxace hypertonnich svalu.
4) Posileni oslabenych svalu.
5) Uvolneni kloubni vule.
6) Peceojizvy.
Navrh terapie
1) Dechova gymnastika.
2) Aktivace HSS die Australske skoly.
3) PIR die Lewita, vyuziti metody PNF.
4) Posileni oslabenych svalu die svaloveho testu die Jandy a metodou PNF.
5) Mobilizace die Lewita.
6) Tlakova masaz, TMT.
Provedeni
1) Lokalizovane dychani - bfisni, dolni hrudni, horni hrudni. Vyuziti facilitacniho
mechanismu manualniho kontaktu ruky terapeuta ve vyse uvedenych oblastech.
2) Aktivace m.transversus abdominis, oplosteni bfisni steny, stah zeber smerem
kaudalnim a k sobe, hrudnik v expiracnim postaveni.
3) PIR svalu m.trapezius sup., m.levator scapulae, subokcipitalnich svalu,
m.pectoralis major, m.pectoralis minor, m.rectus femoris, zevnich a vnitfnich
rotatoru ramenniho kloubu, paravertebralnich svalu Th oblasti, die Lewita.
Vyuziti metody PNF: pro svaly pletence ramenniho a HKK: I.D.flekcni vzorec
- technika: kontrakce - relaxace.
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4) Posileni oslabenych svalu pletence ramenniho a panevniho, flexoru krku die
svaloveho testu die Jandy, posileni oslabenych svalu metodou PNF: pro svaly
pletence ramenniho a HKK: I.D.flekcni vzorec, I.D.extencni vzorec - technika:
pomaly zvrat - vydrz, pro svaly krku: flexe C patefe s rotaci vpravo.
5) Mobilizace segmentu Thl-Th8 smerem do extense, scapulothorakalniho
spojeni, ramenniho kloubu lateralnim a dorzalnim, die Lewita.
6) Tlakova masaz, TMT ve smeru ,,S" a ve tvaru podkovy.
Vysledek
Jizva na PHK mekci, vice protazitelna oproti puvodnimu stavu, bolest vjejim
stfedu ustupuje, jizva na LHK mekci, stale stejne bolestiva, vice protazitelna oproti
puvodnimu stavu. Bolest pfi palpaci paravertebralnich svalu ustupuje, stupen svaloveho
napeti zustava nezmenen, stav kloubni vule scapulothorakalniho spojeni a funkcni
pohyb segmentu Thl-Th8 smerem do extense zustava nezmenen.
29.1.2009
Status presens
Subj.: Pacientka bez bolesti.
Obj.: Pfi vedomi, orientovana v case i prostoru, spolupracujici. Svalove napeti
svalu m.pectoralis major a m.pectoralis minor se ze stupne hodne zvysene (xxx) snizilo
na stfedne zvysene (xx), stupen jejich zkraceni vsak zustava na stupni c.2. Doslo
k relaxaci a protazeni m.rectus femoris, nicmene stupen jeho zkraceni zustava
na stupni c.2. DF: 18/min, SF: 75/min
Cil dnesni terapeuticke iednotky
1) Aktivace dechovych svalu.
2) Aktivace HSS.
3) Relaxace hypertonnich svalu.
4) Posileni oslabenych svalu.
5) Uvolneni kloubni vule.
6) Pece o jizvy na obou HKK.
7) Uvolneni blokady 3. L zebra v inspiriu.
8) Snizeni bolesti na medialnim okraji L claviculy v miste sternokostalniho
skloubeni.
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Navrh terapie
1) Dechova gymnastika.
2) Aktivace HSS die Australske skoly.
3) PIR die Lewita, vyuziti metody PNF.
4) Posileni oslabenych svalu die svaloveho testu die Jandy a metodou PNF.
5) Mobilizace die Lewita.
6) Tlakova masaz, TMT.
7) Mobilizace die Lewita.
8) PIR die Lewita.
Provedeni
1) Lokalizovane dychani - bfisni, dolni hrudni, horni hrudni. Vyuziti facilitacniho
mechanismu manualniho kontaktu ruky terapeuta ve vyse uvedenych oblastech.
2) Aktivace m.transversus abdominis, oplosteni bfisni steny, stah zeber smerem
kaudalnim a k sobe, hrudnik v expiracnim postaveni.
3) PIR svalu m.trapezius sup., m.levator scapulae, subokcipitalnich svalu,
m.pectoralis major, m.pectoralis minor, m.rectus femoris, zevnich a vnitfnich
rotatoru ramenniho kloubu, paravertebralnich svalu Th oblasti, die Lewita.
Vyuziti metody PNF: pro svaly pletence ramenniho a HKK: I.D.flekcni vzorec
- technika: kontrakce - relaxace.
4) Posileni oslabenych svalu pletence ramenniho a panevniho, flexoru krku die
svaloveho testu die Jandy, posileni oslabenych svalu metodou PNF: pro svaly
pletence ramenniho a HKK: I.D.flekcni vzorec, I.D.extencni vzorec - technika:
pomaly zvrat - vydrz, pro svaly krku: flexe C patefe s rotaci vpravo.
5) Mobilizace segmentu Thl-Th8 smerem do extense, scapulothorakalniho spojeni
kranialnim a medialnim smerem, ramenniho kloubu lateralnim a dorzalnim
smerem, die Lewita.
6) Tlakova masaz, MT ve smeru ,,S" a ve tvaru podkovy.
7) Mobilizace 3. L zebra v inspiriu die Lewita.
8) PIR m.sternocleidomastoideus die Lewita.
Vysledek
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Doslo k relaxaci a protazeni zkraceneho m.rectus femoris ze stupne c.2
na stupen c.l, pasivni rozsah pohybu v P a L kolennim kloubu do flexe se zvetsil o 5°
na 95° v L a P kolennim kloubu. Pasivni pohyb do zevni rotace v P ramennim kloubu
se zvetsil o 5°na 50°, do vnitfni rotace o 5° na 45°, v L ramennim kloubu do zevni
rotace o 5° na 45°, do vnitfni rotace o 5°na 40°. Aktivni pohyb ve vyse uvedenych
kloubech se nezmenil.
30.1.2009
Status presens
Subj.: Pacientka bez bolesti.
Obj.: Pfi vedomi, orientovana v case i prostoru, spolupracujici. Vyse uvedene
zmeny z pfedchoziho dne zustavaji, jine zmeny nezpozorovany. DF: 16/min,
SF: 68/min
Cil dnesni terapeuticke iednotky
1) Aktivace dechovych svalu.
2) Aktivace HSS.
3) Relaxace hypertonnich svalu.
4) Posileni oslabenych svalu.
5) Uvolneni kloubni vule.
6) Pece o jizvy na obou HKK.
7) Uvolneni blokady 3. L zebra v inspiriu.
8) Snizeni bolesti na medialnim okraji L claviculy v miste sternokostalniho
skloubeni.
Navrh terapie
1) Dechova gymnastika.
2) Aktivace HSS die Australske skoly.
3) PIR die Lewita, vyuziti metody PNF.
4) Posileni oslabenych svalu die svaloveho testu die Jandy a metodou PNF.
5) Mobilizace die Lewita.
6) Tlakova masaz, TMT.
7) Mobilizace die Lewita.
8) PIR die Lewita.
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Provedeni
1) Lokalizovane dychani - bfisni, dolni hrudni, horni hrudni. Vyuziti facilitacniho
mechanismu manualniho kontaktu ruky terapeuta ve vyse uvedenych oblastech.
2) Aktivace m.transversus abdominis, oplosteni bfisni steny, stah zeber smerem
kaudalnim a k sobe, hrudnik v expiracnim postaveni.
3) PIR svalu m.trapezius sup., m.levator scapulae, subokcipitalnich svalu,
m.pectoralis major, m.pectoralis minor, m.rectus femoris, zevnich a vnitfnich
rotatoru ramenniho kloubu, paravertebralnich svalu Th oblasti, die Lewita.
Vyuziti metody PNF: pro svaly pletence ramenniho a HKK: II.D.flekcni vzorec
- technika: kontrakce - relaxace.
4) Posileni oslabenych svalu pletence ramenniho a panevniho, flexoru krku die
svaloveho testu die Jandy, posileni oslabenych svalu metodou PNF: pro svaly
pletence ramenniho a HKK: I.D.flekcni vzorec, I.D.extencni vzorec - technika:
pomaly zvrat - vydrz, pro svaly krku: flexe C patefe s rotaci vpravo.
5) Mobilizace segmentu Thl-Th8 smerem do extense, scapulothorakalniho spojeni
kranialnima medialnim smerem, ramenniho kloubu lateralnim a dorzalnim
smerem, die Lewita
6) Tlakova masaz, MT ve smeru ,,S" a ve tvaru podkovy.
7) Mobilizace 3. L zebra v inspiriu die Lewita.
8) PIR m.sternocleidomastoideus die Lewita.
Vysledek
Jizva na PHK protazliva, uvolnena od podkozi, bolest pfi palpaci v jejim stfedu
jiz pacientka nepocit'uje. Jizva na LHK vice protazitelna oproti puvodnimu stavu, bolest
v jejim celem pnibehu ustupuje, pacientka udava pouze citlivost v jejim prubehu pfi
palpaci. line zmeny nezpozorovany.
2.2.2009
Status presens
Subj.: Pacientka bez bolesti, psychicky se citi velmi dobfe, optimisticky naladena.
Obj.: Pfi vedomi, orientovana v case i prostoru, spolupracujici. Stupefi zkracenych svalu
m.trapezius sup., m.levator scapulae se snizil ze stupne c.2 na stupen c.l, pasivni rozsah
C patefe do LF se zvetsil o 5° na 35° symetricky na obe strany, do R o 5°na 45°
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symetricky na obe strany. Rozsah aktivniho pohybu do LF ani R se nezmenil.
DF: 17/min, SF: 70/min
Cil dnesni terapeuticke iednotky
1) Aktivace dechovych svalu.
2) Aktivace HSS.
3) Relaxace hypertonnich svalu.
4) Uvolneni kloubni vule.
5) Posileni oslabenych svalu.
6) Pece o jizvy na obou HKK.
7) Uvolneni blokady 3. L zebra v inspiriu.
8) Snizeni bolesti na medialnim okraji L claviculy v miste sternokostalniho
skloubeni.
Navrh terapie
1) Dechova gymnastika.
2) Aktivace HSS die Australske skoly.
3) PIR die Lewita, vyuziti metody PNF.
4) Posileni oslabenych svalu die svaloveho testu die Jandy a metodou PNF.
5) Mobilizace die Lewita.
6) Tlakova masaz, TMT.
7) Mobilizace die Lewita.
8) PIR die Lewita.
Provedeni
1) Lokalizovane dychani - bfisni, dolni hrudni, horni hrudni. Vyuziti facilitacniho
mechanismu manualniho kontaktu ruky terapeuta ve vyse uvedenych oblastech.
2) Aktivace m.transversus abdominis, oplosteni bfisni steny, stah zeber smerem
kaudalnim a k sobe, hrudnik v expiracnim postaveni.
3) PIR svalu m.trapezius sup., m.levator scapulae, subokcipitalnich svalu,
m.pectoralis major, m.pectoralis minor, m.rectus femoris, zevnich a vnitfnich
rotatoru ramenniho kloubu, paravertebralnich svalu Th oblasti, die Lewita.
Vyuziti metody PNF: pro svaly pletence ramenniho a HKK: II.D.flekcni vzorec
- technika: kontrakce - relaxace.
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4) Posileni oslabenych svalu pletence ramenniho a panevniho, flexoru krku die
svaloveho testu die Jandy, posileni oslabenych svalu metodou PNF: pro svaly
pletence ramenniho a HKK: II.D.flekcni vzorec, II.D.extencni vzorec - technika:
pomaly zvrat - vydrz a vydrz - relaxace - aktivni pohyb, pro svaly krku: flexe
C patefe s rotaci vpravo.
5) Mobilizace segmentu Thl-Th8 smerem do extense, scapulothorakalniho spojeni
kranialnim a medialnim smerem, ramenniho kloubu lateralnim a dorzalnim
smerem, die Lewita.
6) Tlakova masaz, MT ve smeru ,,S" a ve tvaru podkovy.
7) Mobilizace 3. L zebra v inspiriu die Lewita.
8) PIR m.sternocleidomastoideus die Lewita.
Vvsledek
Stupen svaloveho napeti paravertebralnich svalu se ze stupne xxx (vysoce
zvysene) snizil na xx (stfedne zvysene), pacientka jiz nepocit'uje jejich bolest pfi
palpaci. Blokada 3. L zebra v inspiriu zustava, runkcni pohyb segmentu Thl-Th8
a kloubni vule scapulothoracalniho skloubeni nezmenena.
3.2.2009
Status presens
Subj.: Pacientka bez bolesti, psychicky i fyzicky se citi dobfe.
Obj.: Pfi vedomi, orientovana v case i prostoru, spolupracujici. Svalove zkraceni
m.pectoralis major pars med. se snizilo ze stupne c.2 na stupen c.l, pasivni rozsah
pohybu ramenniho kloubu do ABD se zvetsil o 5° na 100° v P ramennim kloubu, o 5°
na 95° v L ramennim kloubu. DF: 16/min, SF: 65/min
Cil dnesni terapeuticke iednotky
1) Aktivace dechovych svalu.
2) Aktivace HSS.
3) Relaxace hypertonnich svalu.
4) Uvolneni kloubni vule.
5) Posileni oslabenych svalu.
6) Pece o jizvy na obou HKK.
7) Uvolneni blokady 3. L zebra v inspiriu.
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8) Snizeni bolesti na medialnim okraji L claviculy v miste sternokostalniho
skloubeni.
Navrh terapie
1) Dechova gymnastika.
2) Aktivace HSS die Australske skoly.
3) PIR die Lewita, vyuziti metody PNF.
4) Posileni oslabenych svalu die svaloveho testu die Jandy a metodou PNF.
5) Mobilizace die Lewita.
6) Tlakova masaz, TMT.
7) Mobilizace die Lewita.
8) PIR die Lewita.
Provedeni
1) Lokalizovane dychani - bfisni, dolni hrudni, horni hrudni. Vyuziti facilitacniho
mechanismu manualniho kontaktu ruky terapeuta ve vyse uvedenych oblastech.
2) Aktivace m.transversus abdominis, oplosteni bfisni steny, stah zeber smerem
kaudalnim a k sobe, hrudnik v expiracnim postaveni.
3) PIR m.trapezius sup., m.levator scapulae, subokcipitalnich svalu, m.pectoralis
major, m.pectoralis minor, m.rectus femoris, zevnich a vnitfnich rotatoru
ramenniho kloubu, paravertebralnich svalu Th oblasti, die Lewita. Vyuziti
metody PNF: pro svaly pletence ramenniho a HKK: II.D.flekcni vzorec
technika: kontrakce - relaxace.
4) Posileni oslabenych svalu pletence ramenniho a panevniho, flexoru krku die
svaloveho testu die Jandy, posileni oslabenych svalu metodou PNF: pro svaly
pletence ramenniho a HKK: II.D.flekcni vzorec, II.D.extencni vzorec - technika:
pomaly zvrat — vydrz a vydrz — relaxace — aktivni pohyb, pro svaly krku: flexe
C patefe s rotaci vpravo.
5) Mobilizace segmentu Thl-Th8 smerem do extense, scapulothorakalniho spojeni
kranialnim a medialnim smerem, ramenniho kloubu lateralnim a dorzalnim
smerem, die Lewita.
6) Tlakova masaz, MT ve smeru ,,S" a ve tvaru podkovy.
7) Mobilizace 3. L zebra v inspiriu die Lewita.
8) PIR m. sternocleidomastoideus die Lewita.
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Vysledek
Doslo k uvolneni kloubni vule v ramennich kloubech smerem lateralnim
a dorzalnim. Bolest na medialnim okraji L claviculy v miste sternokostalniho skloubeni
se nezmenila.
Pozn.:
fyzikalni terapie nebyla osetfujicim lekafem na danem pracovisti indikovana
na konci kazde terapie byl v ramci pece o kuzi a ovlivneni koznich zmen
aplikovan pfipravek Indulona, dostupny na danem pracovisti
3.6 Vystupni kineziologicke vysetfeni
4.2.2009
Status presens:
Subj.: Pacientka bez bolesti, psychicky se citi velmi dobfe.
Obj.: Pfi vedomi, orientovana v case i prostoru, spolupracujici, hmotnost: 54 kg,
vyska: 164 cm, BMI: 20,1, DF: 16, SF 72
Vysetfeni aspekci
Pozitivni Gottronovo znameni - cervenofialove zbarveni kuze neustoupilo
(obr. c.8), jeho lokalizace se nezmenila (viz vstupni kineziologicky rozbor).
Cervenofialova dislokace nehtoveho luzka vsech prstu obou rukou (obr. c.9) a nohou
neustoupila, jeji lokalizace se nezmenila (viz vstupni kineziologicky rozbor).
Obr. c.8. Pozitivni Gotronovo znameni
drobnych kloubu ruky.
Obr. c.9. Cervenofialova dislokace
nehtoveho luzka.
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Jizva po operaci CHCE jdouci od proc.xiphoideus a koncici pfiblizne 1 cm nad
pupkem, jizvy po operaci karpalniho tunelu obou HKK (obr. c.10) jdouci pfiblizne od
stfedu palmarni plochy dlane a koncici pfiblizne 3 cm pod zapestim. Jizva na PHK
cervena v jejim stfedu, jizva na LHK cervena v celem jejim prubehu.
J J
Obr. c. 10. Jizvy po operaci karpalnich tunelu obou HKK.
Vysetfeni stoje aspekci
Staticke
Stoj o uzke bazi, kulovity tvar obou pat, Achillovy slachy symetricke,
vetsi zatez kladena na LDK a to na jeji vnitfni stranu oproti PDK, maliky obou
chodidel bez kontaktu s podlozkou. Podelna klenba nozni (2.prst): LDK+PDK
2 clanky : v norme, pficna klenba nozni (orientacne aspekci): oplosteni
v metatarzalni oblasti = snizena.
Lytka, podkolenni ryhy a subglutealni ryhy symetricke, VR obou kolennich
kloubu, P patela vys.
Panev sikma - P SIAS niz oproti L SIAS, P SIPS niz oproti L SIPS, kristy
symetricke.
Napfimena bederni a krcni lordoza, asymetrie paravertebralnich svalu bederni a
hrudni oblasti, v hrudni oblasti paravertebralni svaly vyrazne prominuji,
a to symetricky, oproti bederni oblasti, hyperkyfoza hrudni, L lopatka vys oproti
P, mensi pravy thorakobrachialni trojuhelnik, protrakce obou ramennich kloubu
sym., semiflexe obou loketnich kloubu sym., L rameno vys. Bfisni a prsni
svalstvo symetricke, L clavicula vys nez P.
Dynamicke
typ dychani: bfisni
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Romberg II: vyraznejsi zapojovani m.quadriceps femoris sym.
Romberg III: titubace trupu, vyrazna aktivita slach na nartu
Pfedklon: omezen rozvoj L + Th + C patefe
Veleho test: pacientka provedla vykrok PDK vpfed
Trendelenburg-Duchennova zkouska: pohyb panve, uklon trupu
k opacne strane, titubace trupu, nalez symetricky
stoj na spickach a patach: bpn
neni schopna provest dfep pro svalovou slabost
Vysetfeni stoje pomoci olovnice
Potvrdilo protrakci obou ramennich kloubu symetricky, semiflexi obou
loketnich kloubu symetricky, vetsi zatez kladenou na LDK.
Analyza chuze
Chuze bez opory. Pfevazujici typ chuze akralni, vzhledem ke snizeni svalove
sily DK nabyva kolebaveho charakteru, pravidelny rytmus, kratka delka kroku, vysoka
frekvence kroku, osove postaveni DKK - valgozni postaveni kycelnich a kolennich
kloubu, pohyb se deje pfevazne v hlezennich a kolennich kloubech, minimalni pohyb
v kloubech kycelnich, trup a hlava drzena strule, minimalni pohyb v ramennich
a loketnich kloubech, protrakce a elevace obou ramennich kloubu, hlava sklonena
a pohled smefuje smerem k zemi.
Iniciace chuze, zastaveni i otaceni bez problemu. Pfiblizne po 500m chuze po
rovine bez opory pacientka pro svalovou slabost vyzaduje pfestavku pfiblizne 2-3min,
pote opet schopna pokracovat.
Modifikace chuze
vzad: pohyb vychazi pfedevsim z hlezennich a kolennich kloubu,
pohyb kycelnich kloubu nepatrny
se zavfenyma ocima: pac.neni schopna, brani ji v torn strach
se vzpazenymi HKK: pac.neni schopna, nezvedne HKK nad
horizontalu
do/ze schodu: chuze mene jista, s dopomoci zabradli
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Antropometrie
Obvodove rozmery
obvod hrudniku: stfedni postaveni: 83 cm, inspirium: 89 cm,
expirium: 79 cm
Somatotyp:
leptozom
DKK: P/L (cm) HKK: P/L (cm)
delka
obvod
anat.
funkcni
umilikalni
stehno
berec
noha
stehno
koleno
tub.tib.
lytko
pfes
kotniky
pfes nart a patu
pfes hlavice metatarsu
77/77
87/87
91/90
39/39
38/38
23/23
39/39
35/35
31/31
32/32
25/25
31/31
23/23
delka
obvod
HK
paze,pfedlokti
paze
pfedlokti
ruka
loket.kl.
pfedlokti
zapesti
hlavicky
metakarpu
paze
71/71
53/53
29/29
24/24
18/18
23/23
21/21
16/16
20/20
27/27
Tab. c.10. Antropometricke mefeni.
Vysetf eni pasivni a aktivni pohyblivosti kloubni
Goniometrie (die Jandv)
Pouzit SFRT kapesni goniometr s pohyblivym ramenem, prstovy
goniometr.
Namefene hodnoty pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu kloubu
zaznamenany v tab. c.ll. Namefene hodnoty ostatnich kloubu neprokazaly
odchylku od fyziologickeho pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu v kloubu.
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HK
Art.humeri
VPramen.kl: 70760°ABD
VPramen.kl.: 95790°ABD
DK
Art. coxae
Art. genus
C pater
DX
Akt.: S: 15-0-90
Pas.: S: 20-0-115
Akt.: F: 70-0-0
Pas. :F: 95-0-0
Akt.: R: 40 -0-35
Pas.: R: 50-0-45
DX
Akt.: S: 10-0-75
Pas.:S: 15-0-90
Akt.: F: 40-0-20
Pas.: F: 45-0-20
Akt.: R: 20-0-30
Pas : R: 25-0-35
Akt.: S: 0-0-80
Pas.: S: 0-0-90
Akt.: S: 30-0-25
Pas.: S: 35-0-35
Akt.: F: 25-0-"25
Pas.: F: 35-0-35
Akt.: R: 30-0-30
Pas.: R: 45-0-45
SIN
Akt.:S: 15-0-90
Pas.: S: 20-0-115
Akt.: F: 60-0-0
Pas.: F: 90-0-0
Akt.: R:35-0-30
Pas.: R:45-0-40
SIN
Akt.: S: 10-0-70
Pas.: S: 15-0-85
Akt.: F: 40-0-20
Pas.: F: 45-0-20
Akt.: R: 20-0-30
Pas.: R: 25-0-35
Akt.: S: : 0-0-80
Pas.: S: 0-0-90
Tab. c.l 1. Goniometricke vysetfeni pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu v kloubu.
Vvsetfeni patefe - distance na paten
Schoberuv pfiznak: 2 cm, snizeny rozsah
Stiboruv pfiznak: 6 cm, snizeny rozsah
Cepojejuv pfiznak: 1,5 cm, snizeny rozsah
Ottuv pfiznak - inklinacni: 1 cm, snizeny rozsah
- reklinacni: 1 cm, snizeny rozsah
Thomayeruv pfiznak: pozitivni, 5 cm, omezen rozvoj L + Th + C
patefe
Zkouska lateroflexe: omezeny rozvoj L + Th + C sym., rozsah
pohybu omezen sym.
Zkouska pfedklonu hlavy: 2 cm, snizeny rozsah
Forestierova fleche: 6 cm, snizeny rozsah
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Vysetfeni dechoveho stereotypu
Pfevazuje bfisni typ dychani, rozvoj dechove vlny kaudokranialne pfi inspiriu
i expiriu, inspirium a expirium dostatecne prohloubene.
Vysetf eni HSS (die Australske skoly)
Aktivita m. trans versus abdominis vysetfena palpaci v oblasti pod obema SIAS,
pac. schopna tento sval aktivovat (vys. palpaci), doslo k oplosteni bfisni steny.
Test se zatezi DKK - pfi posunu a nadzvednuti doslo k mirnemu zvetseni L
lordozy a prominaci pfimych bfisnich svalu a svalu krku. Nalez symetricky na obou
DKK. Hodnoceno rukou terapeuta vlozenou pod L oblast patefe.
Vysetfeni zkracenych svalu (die Jandy)
SVAL
M. triceps surae: m. gastrocnemius
m. soleus
Flexory kyc.kl.: m.iliopsoas
m. rectus femoris
m. tensor fasciace latae
Flexory kol.kl.
Adductory kyc.kl.: jednokloubove
dvoukloubove
M.piriformis
M.pectoralis major: cast sternalni dolni
cast sternalni stf edni a horni
cast klavikularni, m. pectoralis
minor
M.trapezius pars cranialis
M.levator scapulae
M.sternocleidomastoideus
M.quadrarus lumborum
Paravertebralni svaly
dx
0
0
1
1
0
1
0
1
1
2
1
2
1
2
1
sin
0
0
1
1
0
1
0
1
1
2
1
2
1
2
1
(nemozno dosahnout VP)
2 (35cm)
Tab. c.l2. Vysetfeni zkracenych svalu.
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Vvsetf eni sily svalove (die Jandy)
SVAL / LOKALIZACE
krk
mm.scalenni
m. sternocleidomastoideus
trup
m.rectus abdominis
m.obliquus int. abdom.
m.obliquus ext. abdom.
m. erector spinae
m.quadratus lumorum
m.quadratus lumborum
lopatka
m.serratus anterior
mm.rhomboidei
m.trapezius med.
m.trapezius sup.
m.levator scapulae
kloub ramenni
m.deltoideus (pars ant.)
m. coracobrachiali s
m.latissimus dorsi
m.teres major
m.deltoideus (pars post.)
m.supraspinatus
m.deltoideus (pars med.)
m.infrasinarus
m.teres minor
m.subscapularis
m.pector. maj. (vsechny 3 casti)
m.latissimus dorsi
m.teres major
POHYB
flexe obloukem
flexe sunutim
flexe
flexe s rotaci
flexe s rotaci
extense
extense
elevace panve
abdukce a ZR
addukce a VR
addukce a ZR
elevace
elevace
flexe
flexe
extense
extense
extense
abdukce
abdukce
zevni rotace
zevni rotace
vnitfni rotace
vnitfni rotace
vnitfni rotace
vnitfni rotace
INERVACE
plex. cervicalis
n.accessorius
nn.intercostalesVII-XI,n.subcostalis
nn.intercostalesVIII-XI,n.subcostali
n.iliohypogastricus, n.ilioinguinalis
nn.intercostales V-XI, n.subcostalis
rr.dorsales L4-C3
n.subcostalis, plex.lumbalis
n.subcostalis, plex.lumbalis
n.thoracicus longus
n.dorsalis scapulae
n.accessorius
n.accessorius
n.dorsalis scapulae
n.axillaris
n . musculocutaneus
n.thoracodorsalis
n.subscapularis
n.axillaris
n.suprascapularis
n.axillaris
n.suprascapularis
n.axillaris, n.supraspinatus
n. subscapularis
nn.pectorales
n.thoracodorsalis
n.subscapularis
dx sin
2
2
3*
3* \*
3* 3*
3 3
3 1
3 | 3
3 ! 3
3 3
3 3
3 3
3 \
3 3
3 3
3 1 3
Tab. c.!3a. Vysetfeni svalove sily.
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kloub loketni
m.biceps brachii
m.brachialis
m brachioradialis
m.triceps brachii
m.anconeus
pfcdlokti
m.supinator
m.biceps brachii
m.pronator teres
m.pronator quadratus
zapesti
m.flexor carpi ulnaris
m. flexor carpi radialis
m.extensor carpi ulnaris
m.extensor carpi radialis
(longus et brevis)
prstv (2.-5.)
mm.lumbricales I.+II.
mm.lumbricales III.+IV.
mm.interossei palmares
mm.interossei dorsales
m.extensor digitorum
m.extensor indicis
m.extensor digiti minimi
mm.interossei palmares
mm.interossei dorsales
m. abductor digiti minimi
m.flexor dig. superficialis
m.flexor dig.profundus
palec
m.adductor pollicis
m. abductor pollici lognus
m.abductor pollicis brevis
flexe
flexe
flexe
extense
extense
supinace
supinace
pronace
pronace
flexe s uln.dukci
flexe s rad.dukci
extense s uln.dukci
extense s rad.dukci
flexe MP
flexe MP
flexe MP
flexe MP
extense MP
extense MP
extense MP
addukce MP
abdukce MP
abdukce MP
flexe IP I.
flexe IP II.
addukce CMC
abdukce CMC
abdukce CMC
n.musculocutaneus
n.musculocutaneus
n. radialis
n. radialis
n. radialis
n. radialis
n.musculocutaneus
n.medianus
n.medianus
n. ulnaris
n.medianus
n.radialis
n. radialis
n.medianus
n. ulnaris
n. ulnaris
n. ulnaris
n.radialis
n.radialis
n.radialis
n.ulnaris
n. ulnaris
n.ulnaris
n.medianus
n.medianus
n.ulnaris
n.radialis
n.medianus
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 ! 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
Tab. c.!3b. Vysetfeni svalove sily.
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m.opponens pollicis
m.opponens digiti minimi
m.flexor pollicis brevis
(c. superficiale/ c. profundus)
m.extensor pollicis brevis
m.flexor pollicis longus
m.extensor pollicis longus
kloub kycelnf
m.psoas major
m.iliacus
m.gluteus maximus
m.biceps femoris (c.longum)
m.semitendinosus
m. semimembranosus
m. adductor magnus
m. adductor longus
m. adductor brevis
m.gracilis
m.pectineus
m.gluteus medius
m.gluteus minimus
m.tensor fasciae latae
m.quadratus femmoris
m.piriformis
m.gluteus maximus
m.gemelus sup. et inf.
m.obturatorius ext. / int.
m.gluteus minimus
m.tensor fasciae latae
kloub kolenni
m.biceps femoris
m. semimembranosus
m. semitendinosus
m.quadratus femoris
opozice
opozice
flexe MP
extense MP
flexe IP
extense IP
flexe
flexe
extense
extense
extense
extense
addukce
addukce n
addukce
addukce
addukce
abdukce
abdukce
abdukce
zevni rotace
zevni rotace
zevni rotace
zevni rotace
zevni rotace
vnitfni rotace
vnitfni rotace
flexe
flexe
flexe
extense
n.medianus
n.ulnaris
n. median /n.ulnaris
n.radialis
n.medianus
n.radialis
plex. lumbalis
plex. lumbalis
n.gluteus inferior
n.tibialis
n.tibialis
n.tibialis
n. obturatorius, n. ischiadicus
obturatorius
n. obturatorius
n. obturatorius
n. obturatorius, n. femoris
n. gluteus superior
n. gluteus superior
n. gluteus superior
plex. sacralis
plex. sacralis
n.gluteus inf.
plex. sacralis
n. obturatorius / plex. sacralis
i. gluteus inf
n.gluteus inf
n.tibialis, n.peroneus
n.tibialis
n.tibialis
n.femoralis
Ocm Ocn
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
3 3
Tab. c.!3c. Vysetfeni svalove sily.
kloub hlezenni
m.triceps surae
m.tibialis anterior
m.tibialis posterior
m.peroneus longus
m.peroneus brevis
prsty (2.-5.)
mm.lumbricales
m. flexor hallucis brevis
m.extensor dig.longus
m.extensor dig.brevis
m.extensor hallucis brevis
mm.interossei plantares
m.adductor hallucis
mm.interossei dorsales
m.abductor hallucis
m. abductor digiti minimi
m.flexor digit. brevis
m.flexor dig.longus
m.flexor hallucis longus
m.extensor hallucis longus
plant.flexe
supinace s dorz.flexi
supin. v plant.flexi
plant.pronace
plant.pronace
flexe MP
flexe v zakl.cl.palce
extense MP i
extense MP i
extense MP
addukce MP i
addukce MP
abdukce MP
abdukce MP
abdukce MP
flexe IP I
flexe IP II
flexe IP palce
extense IP palce
n.tibialis
n.peroneus prof.
n.tibialis
n.peroneus superf.
i.peroneus superf.
n.plantaris med. et lat.
n.plantaris med/n.pl.lat
i.peroneus prof,
i.peroneus prof,
n.peroneus prof.
i.plant.lat.
n.plant.lat.
n.plantaris lat.
n.plantaris med.
n.plantaris lat.
n.plant.med.
n.tibialis
n.tibialis
n.peroneus prof.
4 4
3 3
3 3
3 3
4 4
4 4
4 4
4 4
4 4
4 4
4 4
4 4
4
Tab. c.l 3d. Vysetfeni svalove sily.
Legenda
*vysetreni bylo provedeno s dopomocnym pohybem hlavy doflexe
Oblicejove svaly
mimicke
m.frontalis, m.orbicularis oculi, m.corrugator supercilii, m.procerus,
m.nasalis, m.orbicualris oris, m.zygomaticus major, m.risorius, m.levator anguli oris,
m.depressor labii inferioris, m.mentalis, m.buccinator, platysma
zvykaci
m.masseter, m.temporalis, m.pterygoideus later.+med.
Hodnoceni
stupen c. 5 (normdlni stah, neni asymetrie proti zdrave strane)
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Vysetf eni zakladnich hybnych stereotypu (die Jandy)
Extenze v kycelnim kloubu
Pohyb zahajen aktivitou paravertebralnich svalu Th-L oblasti
kontralateralne, nasledna aktivace svalu ischiokrularnich a m.gluteus maximus,
ke konci pohybu se pfidava aktivita svalu kontralateralniho pletence ramenniho,
zveda se od podlozky, vyrazne prominuji paravertebralni svaly v oblasti Th-L
kontralateralne.
Provedeni hybneho stereotypu symetricke na PDK a LDK.
Abdukce v kvcelnim kloubu
Pohyb zahajen aktivitou m.tensor fasciae latae a m.gluteus medius,
ke konci pohybu pozitivni quadratovy mechanismus, pfitomne souhyby celeheho
tela — trupu a obou hornich koncetin.
Provedeni hybneho stereotypu symetricke na PDK a LDK.
Abdukce v ramennim kloubu
Pohyb zahajen elevaci m.trapezius sup., nasledna aktivace m.deltoideus
a m.supraspinatus, ke konci pohybu uklon trupu kontralateralnim smerem,
omezeny rozsah pohybu - 70° abdukce v P a L ramennim kloubu
Provedeni hybneho stereotypu symetricke na PHK a LHK.
Flexe siie
Nebylo mozne ohodnotit vzhledem k nizkemu stupni svalove sily svalu
ucastnicich se na tomto hybnem stereotypu.
Flexe trupu
Nebylo mozne ohodnotit vzhledem k nizkemu stupni svalove sily svalu
ucastnicich se na tomto hybnem stereotypu.
Klik
Nebylo mozne ohodnotit vzhledem k nizkemu stupni svalove sily svalu
ucastnicich se na tomto hybnem stereotypu.
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Vysetf eni stereotypu sedu
Plosky nohou v kontaktu s podlozkou, chodidla jsou v mirne zevni rotaci, tupe
uhly v hlezennich a kolennich kloubech, kycelni klouby jsou vyse nez kolenni klouby,
panev v rovine, bficho zpevnene, napfimena bederni lordoza, zvetsena hrudni kyfoza,
protrakce obou ramennich kloubu, hlava drzena vzpfima.
Obr. c. 11. Stereotyp sedu pacientky po jeho reedukaci.
Vysetf eni vule kloubni
Th
funkcni pohyb segmentu Thl-Th8 omezena smerem do extense
blokada leveho 3. zebra v inspiriu
SI
kloubni vule L sacroiliacalniho skloubeni omezena smerem dorzalnim
Lopatka
kloubni vule scapulothorakalniho spojeni omezena smerem medialnim
a kranialnim symetricky, nalez symetricky
Vysetf eni palpaci, vysetf eni reflexnich zmen
Kuze
Hyperalgeticke zony v oblasti C-Th pfechodu a oblasti Th patefe
a to pfedevsim pfi medialnim a kranialnim okraji lopatek. Ve vyse uvedene
oblasti zvysena potivost kuze, nasledna hyperemie, kuze neprotazitelna a hufe
posunliva vuci podkozi, nepruzi. Nalez symetricky.
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Jizva po operaci praveho karpalniho tunelu, jdouci pfiblizne od stfedu
palmarni plochy dlane a koncici pfiblizne 3 cm pod zapestim, aktivni, vjejim
stfedu ani v celem jejim prubehu palpacne nebolestiva, posunliva. Jizva
po operaci leveho karpalniho tunelu, jdouci pfiblizne od stfedu palmarni plochy
dlane a koncici pfiblizne 3 cm pod zapestim, aktivni, pacientka pfi palpaci udava
,,citlivost" v celem jejim prubehu, posunliva, nasledna hyperemie.
Podkozi
Zvysena adheze v oblasti C-Th pfechodu a paravertebralnich svalu
Th oblasti, u paravertebralnich svalu v Th oblasti je Kiblerova fasa spatne
uchopitelna, zarudnuti, neboli. Leube-Dick fasa v teto oblasti spatne uchopitelna,
nasledna hyperemie, nebolestiva, nalezy symetricke.
Fascie
Sacralni fascie neposunliva, neprotazitelna.
Svaly
m.levator scapulae: xx, TrPA pfi uponu na horni uhel lopatky, S
m.trapezius sup.: xx, S
m.pectoralis major: xx, S
m.pectoralis minor: xx, S
mm.scalenni: B na medialnim okraji L claviculy v miste sternokostalniho
skloubeni
m.sternocleidomastoideus: B pfi uponu na proc.mastoideus, S
subokcipitalni svaly: xx, S
paravertebralni svaly Th oblasti: xx, S
Legenda
zvysene sval. napeti - x (mirne zvysene), xx (stredne zvysene), xxx
(hodne zvysene)
TrPA — aktivni my of as cidlni trigger point
TrPL = latentni myofascidlni trigger point
B = boles t pfi palpaci
S = nalezy symetricke
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Neurologicke vysetf eni
Vysetfeni reflexu
propriorecepce
bicipitovy, radiopronacni, tricipitovy, reflex flexoru prstu,
fenomen horniho pfedlokti, patelarni, reflex Achillovy slachy,
medioplantarni
exterorecepce
epigastricky, mezogastricky, hypogastricky, kozni plantarni reflex
interorecepce
reflex zornicovy na osvit, reflex zornicovy na konvergenci
Hodnoceni: bpn
Vysetfeni citi
povrchove
taktilni citi, algicke citi, diskriminacni citi, grafestezie
hluboke
pohybocit, polohocit, stereognosie
Hodnoceni: bpn
Vysetreni uchopu
Funkcni testy die Novaka: dx/sin ( 5 = pohyb neomezen)
jemna motorika
stipec - 5/5
spetka — 5/5
lateralni uchop - 5/5
silovy uchop
kulovy - 5/5
valcovy - 5/5
hacek — 5/5
Specialni testy
Barthel index
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Pfijem potravy 10b., koupani 5b., pece o zevnejsek 5b., oblekani 10b.,
ovladani konecniku 10b., ovladani moceni 10b., pfesun WC 10b., pfesun postel-
zidle 15b., lokomoce 15b, schody lOb
Celkove shore — 100 bodu .... sobestacny
Hodnoceni psychickeho stavu
orientace 10b., schopnost zapamatovani 3b, pozoraost a pocitani 5b.,
pamet' a vybavnost 3b., gnosie 2b., reprodukce lb., praxie 3b., lexie lb.,
grafie lb., konstrukcni praxie lb.
Celkove shore — 30 bodu ... norm a
Zaver vysetf eni
Snizeni svalove sily, ktere je ohodnoceno v tab. c.!3a-d, omezeni aktivniho a
pasivniho rozsahu pohybu v kloubu (tab. c.ll .) znemoznuje pacientce provest dfep a
elevovat horni koncetiny nad horizontals Porovnani hodnot svalove sily, hodnot
aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu v kloubu u nejvice postizenych svalovych skupin
je uvedeno v tab. c. 14. Svalovou bolest pacientka neguje.
Lokalizace a rozsah vysevu lozisek na kuzi se nezmenil (viz vstupni
kineziologicky rozbor). Kozni zmeny (obr. c.8.,9.) jsou palpacne nebolestive.
Snizeni svalove sily ovlivnuje stereotyp chuze, ktery nabyva kolebaveho
charakteru, chuze do a ze schodu mozna pouze s dopomoci zabradli. Dusledkem snizene
svalove sily je nespravne provedeni a nespravny timing svalu pfi provadeni zakladnich
hybnych stereotypu extense a abdukce v kloubu kycelnim, abdukce v kloubu ramennim,
viz. vysetf eni zakladnich hybnych stereotypu die Jandy. Hybne stereotypy flexe kruku,
flexe trupu a klik pacientka vzhledem ke stupni svalove sily nebyla schopna provest.
Pacientka pfi stoji klade vetsi vahu tela LDK — mozna souvislost se sikmou
panvi a o 1cm kratsi umbilikalni delkou LDK. Ma napfimenou bederni a krcni lordozu,
hyperkyfozu hrudni, protrakci obou ramennich kloubu. Svalove zkraceni na stupen c.l a
svalove napeti xx (stfedne zvysene) u svalu m.levator scapulae, m.trapezius sup.,
m.pectoralis major - cast sternalni stfedni a horni, svalove napeti xx (stfedne zvysene) a
stupen svalovehozkraceni na stupen c.2 u svalu m.pectoralis major, m.pectoralis
minor. Palpacne bolestive upony na medialnim okraji L claviculy v miste
74
sternokostalniho skloubeni, dale blokada 3.zebra v inspiriu, omezen funkcni pohyb
segmentu Thl-Th8 do extense, kloubni vule sakroiliakalniho skloubeni dorzalnim
smerem, thoracoscapularniho skloubeni kranialnim a medialnim smerem symetricky.
Jizva po operaci praveho karpalniho tunelu (obr. c.10), jdouci pfiblizne od stfedu
palmarni plochy dlane a koncici pfiblizne 3 cm pod zapestim, aktivni, v jejim stfedu ani
v celem jejim prubehu palpacne nebolestiva, posunliva. Jizva po operaci leveho
karpalniho tunelu (obr. c. 10), jdouci pfiblizne od stfedu palmarni plochy dlane a koncici
pfiblizne 3 cm pod zapestim, aktivni, pacientka pfi palpaci udava ,,citlivost" v celem
jejim prubehu, posunliva, nasledna hyperemie.
Pacientka omezena v provadeni ADL cinnosti, ktere vyzaduji elevaci hornich
koncetin nad horizontalu a provedeni dfepu, z postele vstava pfes L nebo P bok.
Vsechny druhy uchopu neomezeny.
sval
m.deltoideus pars anterior
m.coracobrachialis
m.supraspinatus
m.deltoideus pars med.
m.infraspinatus
m.teres minor
m.teres major
m.subscapularis
m.lattissimus dorsi
m.pectoralis major
m.iliopsoas
m. quadratus femoris
m.piriformis
m.gluteus maximus
m.gemellus sup. et inf.
m.obturatorius ext. et int.
m.gluteus min.
m. tensor fasciae latae
m. biceps femoris
m. semitendinosus
m.semimembranosus
sv. sila(P/L)
3 / 3
3/3
3/3
3/3
3/3
3/3
3/3
3/3
pohyb
F (ramenni kl.)
A.BD (ramenni kl.)
ZR (ramenni kl.)
VR (ramenni kl.)
F (kycel.kl.)
ZR (kycel.kl.)
VR (kycel.kl.)
F (kolenni kl.)
rozsah PP (P/L)
110°/110
90°/85°
45°/40°
40°/35°
85°/80°
25°/25°
35°/35°
95°/95°
rozsah AP (P/L)
90°/90°
70°/60°
40°/35°
35°/30°
50°/40°
20°/20°
30°/30°
90°/90°
Tab. c.14. Hodnoceni svalove sily, pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu v kloubu
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie
Bereme-li vuvahu drub onemocneni pacientky a datum zahajeni lecby tohoto
onemocneni farmakologickou cestou (2.2.2009), je zfejme, jak se jiz pfedpokladalo
v kratkodobem rehabilitacnim planu, ze stupen snizene svalove sily se posilovanim
oslabenych svalovych skupin pravdepodobne nezmeni. Stupen svalove sily svalu se po
deseti lecebnych rehabilitacnich jednotkach nezmenil a je ohodnocen v tab. c.!3a.-d.
V ramci pece o kozni zmeny (obr. c.8., 9.) byl pravidelne aplikovan pfipravek Indulona,
dostupny na danem pracovisti. Rozsah a lokalizace vysevu lozisek na kuzi se nezmenil.
Pozitivni efekt terapie se projevil v podobe zvyseni pasivniho rozsahu pohybu
v kloubu, srovnani hodnot v tab. c.15., byl snizen stupen svaloveho zkraceni, srovnani
hodnot v tab.c.l 6., doslo k reedukaci streotypu sedu pacientky (obr. c.l 1.), byl ovlivnen
stupen svaloveho napeti a bolestivost svalu pfi palpaci, srovnani hodnot v tab. c.l7.,
byla uvolnena kloubni vule, srovnani hodnot v tab. c.l8.
Pfi terapii doslo k reedukaci dechoveho stereotypu, dechova vlna se jiz sifi
kaudokranialne pfi inspiriu i expiriu, inspirium i expirium dostatecne prohloubene,
lokalizovane dychani si pacientka uspesne osvojila. O zlepseni mobility hrudniku tez
svedci antropometricke vysetfeni obvodu hrudniku pfi inspiriu a expiriu, jeho rozdil
se zvetsil o 5 cm na 10 cm. Z vyse uvedeneho vyplyva, ze pozitivne byly ovlivneny
svaly dychaci. Spolu se spravnym stereotypem dychani se podafilo pozitivne ovlivnit
i stav HSS.
Terapie jizev pfinesla pozitivni efekt. Jizva po operaci P karpalniho tunelu
(obr. c.10.), jdouci pfiblizne od stfedu palmarni plochy dlane a koncici pfiblizne 3 cm
pod zapestim, aktivni, v jejim stfedu ani v celem jejim prubehu palpacne jiz nebolestiva,
posunliva. Jizva po operaci L karpalniho tunelu (obr. c.10.), jdouci pfiblizne od stfedu
palmarni plochy dlane a koncici pfiblizne 3 cm pod zapestim, aktivni, pacientka
pfi palpaci udava pouze ,,citlivost" oproti pocatecni bolestivosti, a to v celem jejim
prubehu, posunliva, nasledna hyperemie po terapii obou jizev svedci o torn, ze jsou obe
jizvy stale aktivni.
Nelze opomenout efekt terapie na oblast psychiky pacientky. Ve smeru kladneho
pusobeni zpetne vazby na pohybovy aparat pacientky a snizeni subjektivnich obtizi.
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segment
art.humeri
art.coxae
art.genus
C pater
pfed terapii
dx
Pas.: S: 20-0-110
Pas.: F: 90-0-0
Pas.: R: 45-0-40
Pas.: S: 15-0-85
Pas.: S: 15-0-85
sin
Pas.. -5:20-0-1 10
Pas.: F: 85-0-0
Pas.: R:40-0-35
Pas.:S: 15-0-80
Pas.: S: 0-0-85
Pas.: R: 40-0-40
Pas.: F: 30-0-30
Pas.: S: 35-0-30
po terapii
dx
Pas.: 8:20-0-1 15
Pas.: F: 95-0-0
Pas.: R: 50-0-45
Pas.: S: 15-0-90
Pas.: S: 00-0-90
sin
Pas.: 8:20-0-1 15
Pas.: F: 90-0-0
Pas.: R:45-0-40
Pas.: S: 15-0-85
Pas.: S: 00-0-90
Pas.: R: 45-0-45
Pas.: F: 35-0-35
Pas.: S: 35-0-35
Tab. c.l 5. Srovnani hodnot pasivniho rozsahu pohybu v kloubu pfed a po terapii.
sval
m. rectus femoris
m.pectoralis major
- cast sternalni stfedni a horni
m.trapezius sup.
m.levator scapulae
pfed terapii
dx
2
2
2
2
sin
2
2
2
2
po terapii
dx
1
1
1
1
sin
1
1
1
1
Tab. c.l6. Srovnani stupriu svaloveho zkraceni svalu pfed a po terapii.
sv.napeti bolest
sval
m.levator scapulae
m.trapezius sup.
m.pectoralis major
m.pectoralis minor
mm.scalenni
m.scm
subokcipitalni svaly
paravert. sv. Th obi.
pfed t. po t.
XXX
XXX
XXX
XXX
XXX
XXX
XX
XX
XX
XX
XX
XX
pfed t.
TrPA + B pfi uponu na horni uhel lopatky, S
13 v oblasti kolem spina scapulae, S
D pfi liponech hornich vlaken na sternum, S
D pfi uponu na 2. ,3. ,4. zebro, S
B na med. okraji L claviculy v miste sternokost. ski.
D pfi uponu na proc.mastoideus, S
B v oblasti baze ,S
B v celem jejich prubehu, S
po t.
-
-
-
-
+
+
-
-
Tab. c.l7. Srovnani hodnot svaloveho napeti pfed a po terapii.
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Legenda
zvysene sval. napeti - x (mirne zvysene), xx (stredne zvysene), xxx
(hodne zvysene)
TrPA — aktivni myofascidlni trigger point
B = bolest pri palpaci
S = ndlezy symetricke
+ stav nezmenen
- stav zmenen
t = terapie
segment
CO-C1
C-Th
Thl-Th8 (ftinkcni pohyb)
3.zebro L
sacroiliacalni ski.
ramenni kl.
scapulothoracalni ski.
IP I.+II.
MP I.-V.
CMP palce
smer
anteflexe, dorzalni
dorzalni, lateralni sym
extense
blokada v inspiriu
dorzalni
lateralni, dorzalni
medialni, kranialni
lat. ,dorz . ,uln. ,rotace
lat., rotace
dorz., palm.
kloubni vule
pfed terapii
+
+
+
+
+
+
+
+
-
-
po terapii
-
-
+
+
-
-
+
-
-
-
Tab. c.l 8. Srovnani stavu kloubni vule segmentu pfed a po terapii.
Legenda
- kloubni vule volnd
+ kloubni vule omezena
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4. Zaver
V pocatecnim stadiu prace s pacientkou se jevily prostfedky vyuzitelnosti
terapeutickych metod znacne omezene, avsak pozdeji byl i pfes tuto skutecnost rozkryt
velky prostor pro aplikaci fyzioterapie.
Nove ziskane vedomosti obohatily muj znalostni potencial teto choroby
v oblasti vyuziti terapeutickych metod. Jejich aplikace si vynutila potfebu detailnejsiho
pohledu na problematiku revmatickych onemocneni, a to jak v jeho kvantitativni, tak
i kvalitativni rovine propojeni teorie a praxe.
Implicitne se projevily take kladne impulsy v rovine psychiky pacientky.
Vytvofila se ucinna zpetna vazba od zlepseni psychiky smerem k pozitivnimu vyvoji
funkcniho stavu pohyboveho aparatu pacientky a zmiraeni subjektivnich obtizi.
„ Ani svetskd moc, ani bohatstvi, jen zezlo vedy pfetrvd veky."
Jakub Typotius ( 1 1 )
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V souladu se Zakonem o peci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona c.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicine c. 96/2001, Vas zadam o souhlas k vysetfeni
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Tab. c.l 1 Goniometricke mefeni aktivniho a pasivniho
pohybu rozsahu pohybu v kloubu str. 64
Tab. c.l2 Vysetfeni zkracenych svalu str. 65
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Pf iloha 5
Seznam zkratek
ABD abdukce
BMI body mass index
bpn bez patologickeho nalezu
CK kreatinkinaza
Cp krcni pater
C-Thp cervico-thorakalni pfechod
CID castecny invalidni duchod
DK dolni koncetina
DM dermatomyositis
EMG elektromyografie
CHCE cholecystektomie
HK horni koncetina
HSS hluboky stabilizacni system
L levy/a
Lp bederni pater
IBM myositis s inkluzivnimi telisky
IZM idiopaticke zanetlive myopatie
m. musculus
n. nervus
PIR postizometricka relaxace
PM polymyositis
PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PPU polovicni pracovni uvazek
SI sakroiliakalni skloubeni
SIAS spina iliaca anterior superior
SIPA spina iliaca posterior superior
Subj. Subj ekti vne
Thp hrudni pater
TMT techniky mekkych tkani
S7

